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Celui  qui  met  au  jour  ses  pensèes 

pour  faire  briller  ses  talents  doit 

s’attendre  à  la  severité  de  ses  cri¬ 

tiques;  mais  celui  qui  n’ecrit  que 
pour  satisfaire  un  devoir,- dont  il  ne 

peut  se  dispenser,  á  une  obligeance 

que  lui  est  imposée,  a  sans  doute  de 

grands  droits  á  1’indulgence  de  ses 
lecteurs  et  de  ses  juges. 

La  Bruyére. 

O^vo  terminar  das  nossas  lides  acadêmicas,  duas  gran¬ 

des  luctas  se  travam  no  nosso  eu;  uma,  éa  do  cerebro  exigin¬ 

do-nos  a  patenteação  de  elementos  seientificos  determinada 

pela  constituição  que  nos  rege;  outra,  é  a  do  coração,  pela  sau- 

d'ade  que  ora  se  aninha  em  nossa  alma,  resultante  da  ausência 
de  um  convívio  alegre  e  risonho. 

Quanto  á  primeira,  asseveramos  de  que  não  ousaríamos 

pegar  da  penna  para  discorrer  sobre  assumptos  de  ordem 

scientifica,  se  não  fosse  um  dever  que  nos  impõe  a  Lei  como  o 

de  apresentar  um  trabalho  ao  abordar  o  porto  da  nossa  jornada 
acadêmica. 
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Alenta-nos,  entretanto,  a  esperança  de  que  nossos  leitores 

relevarão  as  faltas,  que,  porventura,  possam  existir,  entregando- 

as  mesmo  ao  pó  silencioso  do  esquecimento;  e,  confiados  ne.sta 

auri-verde  consolação  é  que  nos  apresentamos  com  o  nosáo 

singelo  e  escasso  libretto. 

Dividimol-o  em  8  capítulos: — 1.°  Historia  da  Hemorrhagia 

Cerebral — 2.°  Anatomia  do  Cerebro  e  Definição  da  Hemorrhagia 

— 3.u  Etio  Pathogenia — 4.°  Anatomia  Pathologica — 5.°  Sympto- 

mas — 6.°  Formas  Clinicas — 7.°  Diagnostico  e  Prognostico — 

8.°  Tratamento. 

Quanto  á  segunda,  soluço  oppressivo  e  angustioso  da  ulti¬ 

ma  despedida,  guardaremos  em  nosso  coração  como  a  mais 

preciosa  relíquia  que  podemos  colher  d’um  alegre  e  amavel  con- 
vivio,  no  curto  espaço  de  6  annosde  lucta  psychiea,  em  que  os 

eerebros  sempre  se  acharam  amoldados  ás  beneficas  expansões 

do  coração. 

@  0UCtOP. 
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CAPITULO  I 

HEMORRHAGIA  CEREBRAL 

PARTE  HISTÓRICA 

Eka  a  Medicina  nos  seus  primeiros  dias ! .  .  . 

Os  Pathologistas  impressionados  unicamente 

com  uma  serie  de  symptomas  exclusivamente  exte¬ 

riores,  pela  falta  de  conhecimentos  das  lesões  que 

lhes  davam  nascimento,  confundiam  os  estados 

morbidos,  os  mais  diversos. 

A  todo  estado  que  se  caracterisava  pela  perda 

súbita  do  entendimento,  da  sensibilidade  e  motili¬ 

dade,  com  ou  sem  convulsões,  sem  modificação 

essencial  das  funcções  respiratórias  e  circulatórias,, 

o  nome  de  apoplexia  era  dado. 

Considerada  por  Galeno  uma  moléstia  nervosa, 

era  para  outros,  como  para  os  romanos,  um  ver¬ 

dadeiro  accesso  de  demonismo,  consequente  á 

penetração  de  espíritos  malignos  no  corpo  d’aquelle K.  I 
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que  apresentava  tão  assombroso  e  tétrico  quadro 

symptomatologico. 

D’ahi  surgia  uma  nomenclatura  indicativa  do 

pavor  que  delles  se  apoderava. 

Tornava-se  conhecida  a  hemorrhagia  ou  apo¬ 

plexia,  assim  considerada  sob  uma  mesma  deno¬ 

minação,  pelo  vocabulário  seguinte:  hemorrhagia 

attonitas  stupor,  morbus  attonitus ,  sideratio ,  afful- 

gurátio  e  encephalorrhagia. 

Deste  modo  ficara  confusa  a  hemorrhagia  com 

a  apoplexia,  esta  com  outros  estados  morbidos. 

Apenas  consideravam  o  encephalo  a  sede  da 

moléstia  emquanto  a  natureza  das  lesões  era  igno¬ 
rada. 

Na  impossibilidade  do  reconheoimento  das  le¬ 

sões,  a  preoccupação  principal  dos  Pathologistas  se 

concentrara  sobre  as  causas  productoras  dos  symp- 
tomas. 

De  um  lado,  Galeno  admittia  uma  repleção 

ventricular  por  um  humor  frio  e  melancholico  em¬ 

quanto,  de  outra  parte,  Willis  suppunha  que  se 

tratava  de  uma  suffocação  dos  animaesf 

Finalmente  outros  ainda  invocavam  phenome- 

nos  essenciaes  se  antepondo  ao  quadro  sympto- 
matico. 

Entre  estes,  se  destaca  aquelle  que  diz  respeito 

á  bilis  derramada  produzindo  uma  obstrucção  vas¬ 

cular. 
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Entretanto  as  observações  provocadas  como  as 

differentes  ideias  nascidas  não  esclareciam  o  as¬ 

sumpto  em  questão,  porquanto  se  desviaram  da 

pratica  e  sairam  de  erroneo  modo  de  raciocinar. 

Grande  era  a  balbúrdia  entre- os  Pathologistas, 

gravissimas  foram  as ''suas  consequências. 

Tornava-se  mister  o  apparecimento  de  theprias 

outras  que  viessem  destruir  por  completo  as  duvidas 

existentes. 

Wepffer,  estudando  o  assumpto,  conseguiu  de¬ 

monstrar  a  veracidade  dos  factos. 

Começando  por  contestar  as  ideias  theoricas 

precedentes,  terminara  dizendo  que  a  hemorrhagia 

seria  resultante  de  uma  ruptura  dos  vasos  com  der- 

ramen  na  polpa  cerebral. 

Estava  mais  ou  menos  demonstrada  a  verdade, 

quando  Morgagni,  após  um  grave  e  metriculoso 

estudo,  trouxe  á  luz  importantes  soluções  deste  gran¬ 

de  problema  anteriormente  julgado  como  um  pheno- 

meno  mysterioso. 

Fòfa  seu  primeiro  rasgo  de  intélligencj^,  a  de¬ 

monstração  clara  de  certas  alterações  nos  vasos 

cerebraes  amoldadas  á  hemorrhagia  sobrevinda. 

Também  por  elle  foram  descriptas  a  sede,  natu¬ 

reza  do  derramen,  modificações  das  partes  visinhas. 

As  manifestações  motoras  se  manifestando  ao 

lado  opposto  á  lesão,  foram  também  conhecidas. 

Resolvido  estava  o  problema  e  de  facto  a  solução 

/ 
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seria  altamente  proclamada  e  reconhecida  se  não- 

fora  uma.  hypothese  aventada  da  parte  de  Rochoux 

e  dos  seus  adeptos. 

Ressuscitando  então  a  antiga  theoria  bastante 

alterada,  Rochoux  demonstrava-se  firme  na  hypo¬ 

these  que  aventara. 

Para  elle,  a  lesão  mais  frequentemente  encon¬ 

trada  nos  indivíduos  que  succumbiam  a  apoplexia, 

era  uma  hemorrhagia  espontânea  não  traumatica. 

Tal  persuasão  se  albergara  em  seu  cerebro, 

que  acabara  por  considerar  indispensável  á  apo¬ 

plexia,  uma  hemorrhagia  predescessora. 

Por  sua  vez,  Cruvelhier  ampliara  o  sentido  da 

palavra  apoplexia,  áhemorrh  agias  outras,  em  orgãos 

pare  n  c  h  y  m  ato  s  o  s . 

Dizia-se  apoplexia  pulmonar  em  vez  de  hemor¬ 

rhagia;  apoplexia  capillar  em  Jogar  de  hemorrhagia, 

etc. 

Nesta  occasião,  o  estado  plethorico  adquiriu 

importância  capital  sob  o  ponto  de  vista  etiologico. 

(Richelmy).  Quando  estava  a  medicina  em  seus  al¬ 

bores,  a  confusão  não  fpra  pequena  e  mais  grave, 

então,  se  tornara. 

Não  podendo  calar  nos  espíritos  ávidos  da  ver¬ 

dade  scientifica  as  hypotheses  aventadas,  fez-se 

mister  o  apparecimento  de  theorias  outras,  que  ex¬ 

plicassem  claramente  o  assumpto  em  questão. 



E’  Rostan,  quem  pela  primeira  vez  discute  a 

grande  questão. 

A  hemorrhagia  não  deve  ser  confusa  com  a 

apoplexia  como  também  com  o  amollecimento  (dizia 

elle). 

A  ausência  frequentemente  observada  d’apo- 

plexia  em  muitos  indivíduos  hemorrhagicos  como 

sua  presença  em  muitos  estados,  como  sejam, 

hemorrhagias  meningeas,  protuberanciaes,  tumores 

syphiliticos  e  mesmo  na  hysteria,  levaram-n’o  a 

destacar  da  hemorrhagia,  este  syndromo  clinico,  que 

por  longo  tempo  tanto  attrahiu  a  attenção  dos  patlio- 

logistas. 

Considerada  estava  -a  apoplexia  independente 

da  hemorrhagia  e  de  moléstia  passava  a  ser  um 

syndromo  clinico. 

Estvam  as  cousas  neste  pé  quando  Bouchard  e 

Charcot,  estudando  o  assumpto,  concentraram  sua 

attenção,  especialmente  sobre  certas  alterações  das 

paredes  dos  vasos  cerebraes,  principalmente  sobre 

a  artéria  lenticulo  estriada. 

A  estas  alterações  o  nome  de  aneurysma  fora 

dado. 

Sendo  considerado  este  como  factor  pathogenico 

da  hemorrhagia,  também  parecia  estar  elucidado  o 

grande  assumpto  da  jfathologia  medica. 



Se  bem  que  em  rápido  bosquejo  fizéssemos  o 

historico  da  hemorrhagia  cerebral,  entretanto  julga¬ 

mos  tel-o  feito,  sem  omissão  de  algum  facto  de  im¬ 

portância  dado  n’este  vasto  cyclo  de  tempo. 



CAPITULO  M 

ANATOMIA  DO  CEREBRO 

E 

Definição  da  Hemorrhagia  Cerebral 

Xjncarando  de  um  ponto  de  vista  elevado  as 

múltiplas  e  variadas  modalidades  da  hemorrhagia 

cerebral,  conforme  sua  sede,  julgamos  a  bem  dó 

methodo  e  do  entendimento  dos  que  nos  lerem, 

fazer  um  rápido  bosquejo,  a  titulo  de  considerações 

preliminares  da  anatomia  do  cerebro. 

* 
*  * 

Nu  grande  area  nervosa  do  corpo  humano,  entre 

os  diversos  orgãos  do  systema  central,  o  cerebro 

occupa  logar  em  destaque. 

E’  do  conjuncto  encephalico  o  mais  nobre,  o 
mais  completo. 

A  perfeição  maravilhosa  do  seu  mecanismo 

amoldada  á  disposição  harmónica  das  differentes 

peças  do  seu  conjuncto,  tendo  como  resultante  ma¬ 

nifestações  admiráveis,  faz  com  que  o  destaque- 
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mos  de  outros  orgãòs,  inda  que  possuidores  de  func- 

ções  outras,  sob  ponto  de  vista  diversos. 

Pensamento  e  entendimento,  sensibilidade  e 

motilidade,  consciência  e  raciocinio,  somente  ao  ce- 

rebro,  a  natureza  dotara  com  tão  nobres  funcções. 

Emquanto  o  ligado,  ovários,  musculos  reali- 

sam  funcções  simplesmente  materiaes,  chimicas, 

dynamicas  e  morphologicas,  o  cerebro  engendra, 

executa,  regularisa  actos  conscientes  e  sensoriaes, 

motores  e  sensitivos,  psychicos  ou  racionaes. 

Alojado  n’uma  cavidade  formada  por  paredes 
ósseas,  é  constituido  por  uma  porção  volumosa  de 

substancia  nervosa  de  consistência  molle  e  friável. 

Em  forma  de  um  ovoide,  é  dividido  por  uma 

cisura  em  dua«v  massas,  conhecidas  sob  a  denomi¬ 

nação  de  hemispherios. 

Entre  estes  fica  um  espaço  occupado  por  varias- 

porções  conhecidas  por  corpo  calloso,  chiasma  opti- 

co,  tubérculos  mamillares  e  espaços  perfumados 

anterior  e  posterior. 

Cada  hemispherio  apresenta  faces,  bordos  e 

extremidades. 

Na  face  inferior  notam-se  diversas  cisuras 

conhecidas  pelos  seguintes  nomes: 

Sylvianna,  Rolando  e  perpendicular  externa. 

Envolvendo  tudo  é  a  casca  cerebral  ou  manto  cor- 

tical,  que  apresenta  saidas,  depressões,  mais  òu 
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-menos  anfractuosas,  conhecidas  por  circumvoíu- 
cões. 

Mais  ou  menos  esboçado  o  que  de  importância 

vemos  na  superfície,  passemos  a  estudar  sua  parte 

central. 

Se  voltarmos  a  vista  para  a  cisura  de  Sylvius, 

notamos,  ao  affastarmos  seus  lábios,  um  grupo  de 

circumvoluções  curtas  e  recobertas  pela  artéria  syl- 

vianna. 

Afíastando-nos  desta  parte,  mediante  uma  ras- 

pagem,  logo  observaremos  uma  lamina  de  substan¬ 

cia  branca;  éa  capsula  externa.  Destacada  esta,  uma 

volumosa  massa  cinzenta  fica  a  descoberto;  é  o  nú¬ 

cleo  extra  ventricular  do  corpo  estriado  também 

chamado  núcleo  lenticular. 

Separemos  este  núcleo  e  uma  espessa  massa 

branca  se  apresenta;  é  a  capsula  interna,  por  sua 

vez  dividida  em  segmentos,  tendo  cada  qual  impor¬ 

tância  de  primeira  ordem.  A  capsula  interna,  é  das 

varias  porções  do  cerebro  a  mais  notável. 

O  segmento  anterior  ou  lenticulo  estriado,  é 

limitado  para  dentro  pelo  núcleo  caudado  e  para  fora 

pelo  lenticular.  Outro  segmento  situado  entre  a  ca¬ 

mada  óptica  e  o  corpo  estriado,  é  o  joelho  capsular. 

Finalmente  o  segmento  lenticulo  optico  é  limi- 

fado  pelo  lenticular  para  fora  e  camada  óptica  para 

dentro.  Da  capsula  partem  fibras  nervosas  que 

penetram  no  centro  oval,  irradiam-se,  constituindo  a 
E.  2 
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coroa  de  Reil  finalmente  se  dirigem  para  as  partes 

periphericas  do  cereb.ro/ 

Além  destas  fibras  a  capsula  contem  fibras  ner¬ 

vosas  centrifugas  e  centripetras;  umas  vão  aos  nú¬ 

cleos  lenticulare  caudado .emquanto  outras,  se  diri¬ 

gindo  para  medulla,  constituem  os  feixes  pyramidal, 

geniculado  e  sensitivo. 

0  primeiro  destes  envia  innervações  para  o 

tronco  e  membros  emquanto  o  segundo  innerva  os 

musculòs  da  lingua  e  da  face. 

E’  o  feixe  voluntário  transmittíndo  a  vontade 

das  regiões  motoras  do  cerebro  para  medulla.  0 

feixe  sensitivo  vindo  da  medulla,  entrecrusa-se  no 

collo  do  bôlbo,  atravessa  a  pyramide  anterior,  pro¬ 

tuberância*  pedúnculo  cerebral  por  seu  feixe  poste¬ 

rior.,  chega  a  capsula  em  o  terço  posterior  do  seu 

segmento  posterior,  dirigindo-se  por  fim  para  a 
casca  cinzenta  das  circumvolueões. 

E’  o  feixe  sensitivo  por  excellencia,  que  conduz 

ás  zonas  da  casca  as  impressões  da  sensibilidade  ge¬ 
ral. 

Procuremos  destacar  a  capsula  afim.  de  que 

possamos  descobrir  o  núcleo  infra- ventricular  do 

corpo  estriado  (também  chamado  de  núcleo  cau¬ 

dado)  e  a  camada  óptica. 

Abaixo  deste  núcleo  ficam  os  pedúnculos  cere- 

braes,  que  se  apresentam  eif^forma  de  cordões 

achatados  e  dispostos  em  V. 



11 

Estes  por  sua  vez  estão  ligados  á  camada  óptica 

e  ao  corpo  estriado  por  uma  serie  de  fibras  nervo¬ 

sas  chamadas:  fibras  thalamo  pedunculares. 

A  funcção  primordial  do  corpo  estriado  é  a  da 

coordenação  dos  movimentos. 

Uma  lesão  assestada  neste  ponto  tem  como  re¬ 

sultante  um  desequilíbrio  parcial. 

O  centro  oval  forma  o  centro  dos  hemisphe- 

rios'  e  separa  os  núcleos  das  circumvoluções. 

Conhecidas  as  porções  componentes  do  ce- 

rebro  entremos  na  circulação  cerebral. 

Os  vasoS  que  se  destinam  a  irrigação  do  cére¬ 

bro  se  distribuem  para  as  partes  periphericas  e  cen- 

traes  da  massa  cérebral?\ 

Elles  dimanam  do  hexágono  de  Willis,  (circuito 

arterial  da  base  do  cerebro)  e  vão  occupar  ás  por¬ 

ções  anteriores  e  posteriores  do  encephalo. 

As  artérias  dos  núcleos  centraes  nascem  das 

artérias  cerebraes  anterior,  media  e  posterior. 

A  cerebral  media  é  a  mais  importante  porquanto 

é  a  que  mais  ramos  fornece. 

Um  destes  ramos  é  o  das  artérias  estriadas 

externas  que  ganha  o  segmento  externo,  putamen, 

núcleo  lentricular,  atravessando  os  segmentos  an¬ 

terior  e  posterior  da  capsula,  indo  finalmente  se  ter¬ 

minar  no  núcleo  caudado  e  na  camada  óptica. 

Este  ramo  é  constituido  pelas  artérias  lenticulo 

estriadas  e  lenticulo  ópticas;  sendo  d’aquellas  a 
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mais  importante,  a  artéria  da  hemorrhagia  cerebral, 

também  chamada  artéria  de  Charcot. 

0  outro  ramo  é  o  das  estriadas  internas  que  se 

dirige  para  o  globus  palilidus  do  núcleo  lenticular 

indo  se  terminar  no  núcleo  caudado,  depois  de  uma 

travessia  pela  capsula  interna. 

Os  ramos  da  cerebral  posterior  são  destinados 

a  camada  óptica  e  são  constituídos  pelas  artérias 

ópticas  inferiores,  posterior  interna  e  posterior  ex¬ 
terna. 

À  cerebral  posterior  também  fornece  as  arté¬ 

rias  estriadas  anteriores,  as  quaes  por  sua  vez  se 

destinam  ao  núcleo  caudado. 

Quanto  as  artérias  das  circumvoluções  deixa¬ 

mos  de  citar,  porquanto  gozam  de  capital  impor¬ 
tante  no  amollecimento  cerebral. 

Conhecido  o  que  de  importância  existe  na  parte 

anatômica  do  cerebro  passemos  a  definir  a  hemor¬ 

rhagia. 

* 
*  * 

Da  Definição 

A  ruptura  vascular  no  trajecto  de  um  ramo 

profundo  das  artérias  perfurantes  saidas  do  hexá¬ 

gono  de  Willis  com  derramen  sanguinèo  na  polpa 

òerebral,  define  a  hemorrhagia. 

Acompanhada  ou  não  de  ictus  apoplético,  ella 
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se  manifesta  no  exterior,  por  um  syndromo  clinico 

conhecido  sob  o  nome  de  hemiplegia. 

Este  syndromo  é  caracterisado  por  urna  aboli¬ 

rão  mais  ou  menos  completa  da  motilidade  volun¬ 

tária  em  uma  metade  do  corpo. 

A  hemorrhagia  cerebral  é  considerada  como 

uma  affecção  cosmopolita,  não  respeitando  condi¬ 

ções  nem  qualidades. 

Mais  frequentemente  observada  na  idade  ma¬ 

dura  pode  também  apresentar-se  na  velhice  ou  na 
tenra  idade. 

Tem  por  causas  factores  diversos  como  sejam; 

atheroma,  arterio  sclerose.  etc.  Quanto  aoaneuryma, 

conforme  Charcot  e  Bouchard,  nada  aqui  podemos 

adeantar. 

Ao  abordarmos  o  capitulo  da  etio-pathogenia 

então  teremos  que  considerar  os  factores  supra  ci¬ 

tados,  sob  múltiplos  pontos  de  vista. 

A  hemorrhagia  que  fora  confusa  algum  tempo 

com  o  amollecimcnto,  é  actualmente  considerada 

(‘.orno  uma  affecção  muito  diversa. 

A  hemorrhagia  pode  se  dar  no  interior  dos  nú¬ 

cleos  cinzentos,  nos  corpos  estriados  e  na  camada 

óptica,  etc. 

Das  artérias  cerebraes  é  a  lenticulo  estriada  ou 

artéria  de  Charcot,  em  que  mais  commumente  se 

tem  observado  a  hemorrhagia.  Definida  e  feitas  ligei- 
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ras  considerações  sobre  a  anatomia  cerebr 

morrhagia,  passemos  a  tratar  do  assumpto 

portante  do  nosso  humilde  trabalho:  é  o 

pathogenia. 

al  e  a  hie¬ 

mais  im- 

da  etio- 

I 



CAPITULO  III 

C ON SIDE RACOES  GEI1AES 

Etio-Pathogenia 

determinismo  etio-pathogenieo  da  hemor- 

rliagia  cerebral  soffreu  n’um  largo  periodo  de  annos 
múltiplas  e  variadas  interpretações.  Um  golpe  de 

vista  á  parte  histórica  deste  nosso  trabalho  permit- 

tirá  apreciarmos  a  marcha  das  ideias  e  o  concurso 

das  varias  hypotheses  successivamente  aventadas. 

A  theoria  de  Charcot  e  Bouchard,  que  fora  até 

bem  pouco  tempo  reconhecida  como  unica  e  ver¬ 

dadeira,  encontra  no  momento  presente  as  mais 

justas  contestações. 

Com  quanto  estes  illustres  neuropathologistas, 

astros  luminosos  daoonstellação  scientiíica,  se  est or¬ 

çassem  por  determinar  o  processo  de  formação  do 

aneurvsma  miliar,  como  em  demonstrarem  sua  es¬ 

treita  connexão  com  á  hemorrhagia  cerebral,  não 

lhes  cabe  uma  victoria  completa,  visto  que  os  factos 

tem  provado  o  contrario. 



16 

Muitas  têm  sido  as  autopsias  feitas  em  indiví¬ 

duos  que  succumbiram  á  hemorrhagia  cerebral  sem 

que  entretanto  fossem  encontrados  os  aneurysmas 

fallados;  pelo  contrario  lesões  de  natureza  diversa 

têm  sido  observadas  em  rnaximo  grau  de  frequên¬ 

cia;  de  modo  que  somos  forçados  a  modificar  intei¬ 

ramente  nosso  modo  de  julgar  quanto  ao  que  se 

refere  á  antiga  doutrina. 

Discorrendo  sobre  todos  os  factores  que  se  têm 

feito  em  campo  para  explicar  a  hemorrhagia  cere¬ 

bral,  terminaremos  por  emittir  sobre  os  mesmos, 

nossa  fraca  e  desauthorisada  opinião. 

#  * 

Pathogenia 

Como  dissemos  em  periodo  precedente,  os  aneu¬ 

rysmas  miliares  foram  considerados,  de  facto,  du¬ 

rante  muitos  annos,  como  verdadeiros  factores  pa- 

thogenicos  exclusivos  da  hemorrhagia  cerebral. 

Descrip.tos  de  modo  incompleto  pelos  patholo- 

gistas  Wirchow,  Gendrin,  Cheyne,  Cruvelhier, 

Calmeil  Meynert,  Hesclil  e  Gull  quando  estudavam 

as  degenerescencias  vasculares  do  cerebro,  se  tor¬ 

naram  mais  tarde  bem  estudados  e  esclarecidos 

com  muita  precisão,  pelos  vultos  scientificos  de 

Charcot  e  Bouchard.  Estes  aneurysmnas  eram  con¬ 

siderados  por  Cornil  e  Ranvier  semelhantes  aos 
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oneurysmas  communs  c  resultantes  de  umaperiar- 

terite,  de  uma  endarterite,  de. ambas,  concomitan- 

'  temente  agindo  n’um  só  tempo. 

Longas  e  debatidas  foram  as  discussões  quanto 

a  natureza  da  lesão  produetora  deste  factor  patho- 

genico;  sendo  entretanto  muitíssimas  vezes  provada 

sua  mexsistencia  achamos  -conveniente  deixar  de 

lado  sua  descripção. 

No  momento  actual,  graças  aos  progressos  da 

sciencia,  resultantes  do  esforço  mental  de  uma  serie 

de  homens  que  tem  pugnado  pelo  bem  estar  da  hu¬ 

manidade  sob  o  ponto  de  vista  material  ou  psychico, 

todos  os  pathologistas  estão  inclinados  para  o  athe- 

roma,  porquanto  em  avultado  numero  de  indivíduos 

que  têm  succumbido  á  hemorrhagia,  de  facto  elle 

tem  sido  encontrado. 

Atheroma 

A  condição  pathogenica  indispensável  na  rea- 

lisacão  da  hemorrhagia  cerebral  6  uma  alteração 

vascular  de  origem  arterial.  Que  seja  o  aneurysma, 

o  atheroma  ou  outra  forma  de  arterite,  pouco  nos 

importam,  o  que  ha  è  uma  alteração  vascular,  em 

grau  variavel. 

Separticularisarmos  a  lesão  quanto  á  sua  natu¬ 

reza,  seremos  propensos  em  aecreditar  que  o  athe- 
E-  3 



rama  é  o  verdadeiro  factor  pathogenico  da  hemor¬ 

rhagia,  só  ou  acompanhado  de  lesões  outras  que  se 

manifestam  por  uma  serie  de  perturbações  para  os 

apparelhos  circulatório  ou  renal. 

Pela  falta  de  conhecimento  da  relação  existente 

entre  o  atheroma  e  o  aneurysma,  diremos  mesmo 

relação  directa  de  causa  a  efteito,  eram  os  antigos 

pathologistas  levados  a  resultados  contradictorios 

porquanto  negavam  in.  lirnine  a  existência  do  athe¬ 

roma  quando  deparavam  com  o  aneurysma  e  vice- 
versa. 

Dividiram-se  os  anatomo-path ologistas  em  dons 

campos:  os  que  acreditavam  na  theoria  do  aneurys¬ 

ma  e  os  que  patrocinavam  a  do  atheroma. 

Estando  porém  demonstrado  pelos  estudos  de 

Lanecraux  e  de  outros  que  o  proprio  aneurysma 

reconhece  como  causa  o  atheroma;  que  aquelle  nada 

mais  é  que  uma  mera  eventualidade,  sendo  na  gran¬ 

de  maioria  dos  casos  desnecessária  sua  presença 

para  a  produeção  da  hemorrhagia,  somos  forçados 

;í  acceitar  a  ideia  de  que  a  hemorrhagia  tem  sempre 

como  causa  efíiciente  o  atheroma  e  o  aneurysma 

nada  mais  é  que  um  dos  estádios  da  evolução  do 

processo  atheromatoso  para  chegar  a  hemorrhagia, 

podendo  deixar  de  existir,  porquanto  sendo  as  lesões 

muito  intensas,  podemos  passar  destas  á  hemor¬ 

rhagia  sem  intervenção  do  fallado  aneurysma. 

0  afheroma  se  manifesta  em  forma  de  placas 
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çimaréllas,  com  espessam ento  da  túnica  interna  dó 

vaso,  visíveis  atravez  da  parede  distendida. 

Estas  placas  podem  apresentar  dimensões  va¬ 

riáveis  como  podem  interessai-  artérias  de  todo 
calibre. 

Sendo  a  endarterite  quem  prepara  o  atheroma 
também  os  lares  atheromaíosos  sitiam  na  túnica 

interna.  Estes  lares  consistem  em  tumefacções  que 

se  caractensam  por  uma  serie  de  placas  irregulares 

e  aníractuosas,  formando  armeis  no  contorno  dos 

orifícios  das  artérias  eollateraes, 

A  trombose  e  a  caseose  podem  dar  togará  depó¬ 

sitos  de  saes,  com  detrimento  da  elasticidade  da 

parede  vascular  quando  ha  tendencia  ás  degene¬ 

rações  caseosas  ou  de  outras  especies. 

Este  estado  levara  Charcot  a  pensar  n’uma  for¬ 

mação  aneurysmal  tendo  por  inicio  a  peri-arterite 

emquanto  considerava  a  endarterite  como  uma 

propagação  da  Inflammação  primitiva. 

Aqui  o  processo  é  differente;  o  toco  amollece, 

rompe-se  e  ha  então  o  aneurysma;  a  dilatação  das 

suas  paredes  é  favorecida  até  certo  ponto  por  parte 

dos  tecidos  circumscriptos. 

Estes  aneurvsmas,  pelo  aspecto,  dimensões  e 

por  certas  condições  inherentes  á  sua  formação, 

têm  alguma  cousa  de  semelhante  com  os  que  se  tem 

achado  nos  pulmões  dos  tisicos. 

Sirva  de  base  ao  que  dissemos,  o  seguinte  qua- 



d  1*0  nosologico  do  Hospital  de  S.  Bartholomeu  em 
Italia: 

QUADRO  DE  ESTATÍSTICA 

Atheroma  da  artéria  cerebral  e  da  aorta,  com 

hypertrophia  do  ventriculo  esquerdo  e  ne¬ 
phrite  chronica  intersticial. 

Atheromadaarteria  cerebral  e  d  aortacom  ne¬ 

phrite  chronica  sem  hypertrophia  concomi¬ 
tante. 

Atheroma  da  artéria  cerebral  com  hypertro¬ 

phia  ventricular  e  ausência  de  nephrile. 

Ausência  de  atheroma  Hypertrophia  e  nephrite 
concomitante. 

Atheroma  das  artérias  aorta  e  cerebral  unica¬ 
mente. 

Nephrite  pura. 

Nenhuma  lesão. 

Aneurysma  sem  lesão  concomitante. 

Homens 

55 

4 

2 

2 

Mulheres 

17 

2 

2 

2 

2 

1 

0 

80  30 

As  degenerações  representam  um  papel  secun¬ 

dário  relativamente  comparadas  aos  faetores  já  des- 

criptos. 

A  degeneração  amyloide  primitiva  no  endarterio 

dos  grandes  vasos,  como  julgara  Roth,  não  merece 

grnnde  importância,  segundo  Kromayer. 

O  mesmo  podemos  affirmar  quanto  á  degene¬ 

ração  colloide. 

Oeller  e  Langhans  quando  referiram-se  á  dege- 



neração  hyalina,  tão  commumente  observada,  de¬ 

ram  a  entender  que  ella  succede  a  um  entumeci- 

mento  temporário.  Esta  degeneração  caracterisa-se 

pela  transformação  dos  elementos  das  tres  únicas, 

especialmente  das  túnicas  interna  e  media,  com 

desapparecimento  nuclear  e  a  presença  de  grandes 

cellulas  apparentemente  solidificadas. 

A  degeneração  hyalina  invade  ás  vezes  longas 

ramificações  vasculares;  ás  mais  das  vezes  ella  se 

limita  a  territórios  circumscriptos,  não  interessando 

senão  uma  arborisação  arterial  ou  capillar. 

#  * 

Com  quanto  seja  o  atheroma  o  factor  patho- 

genico  ou  a  lesão  mais  commummente  responsável 

pela  hemorrhagia  não  podemos  deixar  de  procurar 

no  vasto  campo  da  pathologia  vascular,  uma  mo¬ 

léstia  que  pode  também  determinar  a  hemorrhagia 

cerebral  a  arterio-sclerose. 

Algumas  vezes  estendida  a  totalidade  da  espes¬ 

sura  dos  vasos,  a  resistência  das  suas  paredes 

dimiime  e  uma  hemorrhagia  é  a  résultante. 

Quando  mesmo  observado  o  atheroma,  como 

explicarmos  a  concomittancia  de  certas  perturba¬ 

ções  para  os  apparelhôs  circulatórios  e  renal,  senão 

com  a  arterio  sclerose? 

Sendo  esta  de  preferencia  aos  pequenos  vasos, 

manifestando-se  em  qualquer  individuo,  em  qual- 
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quer  idade,  obedecendo  á  uma  serie  de  causas,  as 

quaes  por  sua  vez  predispõem  o  indivíduo  á  heríior- 

rliagia,  justo  é  que  a  consideremos  também  como 

elemento  de  capital  importância  na  determinação 

directa  ou  indirecta  da  ruptura  vascular  das  artérias 

perfurantes  saidas  do  hexágono  de  Willis. 

Etiologia 

A  noção  da  etiologia  complexa  domina  a  uni¬ 

dade  etiologica. 

Ha  na  clinica  causas  de  uma  intensidade  de 

acção  tal,  que  bastam  por  si  sós,  para  produzir  a 

moléstia;  emquanto  ha  outras,  cuja  acção  pathoge- 

nica  menos  intensa,  não  tem  effeito.  senão  acçres- 

sentarmos  á  ellas,  a  acção  simultânea  de  outras 

causas. 

E’  pois  uma  moléstia  resultante  de  muitas  cau¬ 
sas  e  neste  caso  está  a  hémorrhagia. 

Discorramos  d’ora  avante  sobre  estas  diversas 

causas  predisponentes  ou  determinantes. 

Idade 

Está  perfeitamente  demonstrado  que  a  hemor- 

rhagia  cerebral  aprezenta  seu  máximo  de  frequên¬ 

cia  na  idade  madura  do  que  nas  tenras  idades. 

Concorre  para  isto  o  atheroma,  que  é  reconhe¬ 

cido  como  uma  lesão  especifica  des  artérias  dos 

envelhecidos. 



E’  entre  os  40  e  50  annos  que  o  atheroma  se 

forma,  como  lambem  neste  tempo  é  que  se  dá  com 

mais  frequência  a  hemorrhagia. 

A  hemorrhagia  cerebral  dos  jovens  e  adultos, 

se  bem  que  muito  rara,  não  encontra  no  atheroma 

sua  causa  determinante  e  sim  na  arte  rio  sclerose 

ou  na  arterite  syplilitica,  etc. 

Sabemos  que  o  atheroma  6  uma  lesão  dos  vasos 

dos  envelhecidos,  considerado  até  por  alguns  como 

uma  perturbação  phvsiologica  em  virtude  de  obe¬ 

decer  a  uma  epoclia  determinada  de  apparição,  ern- 

quanto  que  a  arterio  sclerose  e  a  arterite  syphilitica 

podem  se  manifestar  em  qualquer  idade,  indepen¬ 

dente  de  eoocha  determinada  como  se  observa  no 

atheroma,  principalmente  se  estos  individuos  jovens 

ou  adultos  estiverem  sob  o  dominio  exclusivo  das 

suas  causas  productoras. 

Troisier  cita  um  caso  de  observação  n’uma 

criança  que  tora  atacada  pela  hemorrhagia  cerebral 

e  n’aqual  certamente  não  haveria  o  atheroma. 

Aqui  poderiamos  aventar  a  theoria  hereditária 

como  cause  predisponente.  Como  determinante,  não 

])oderá  ser  a  syphilis? 

De  121  casos  observados  no  Hospital  de  S.  Bar- 



24 

tliolomeu  na  Italia,  o  máximo  de  frequência  está 

entre  41  a  50  annos: 

De 
8 a 

20 
annos 8 

» 
21 

'  a 

30 
» 7 

» 
31 

a 40 » 
17 

)> 41 a 
50 

» 
43 

)) 

51 
a 60 » 24 

» 61 a 70 

)> 

20 

)) 

71 
a 

80 
» 5 

Sexo 

Depois  da  idade  vem  o  sexo. 

E’  incontestavelmente  o  homem  a  victima  mais 

commum  deste  estado  morbido. 

Concorrem  para  esta  distincção  as-  profissões, 
os  hábitos  alcoolicos,  vida  de  grande  actividade> 

afastamentos  de  regimens,  que  predispondo  um  en¬ 

fraquecimento  aos  vasos  também  determinam  a 

hemorrhagia. 

Sirva-nos  ainda  de  base  a  estatistica  precedente: 

Antes de 
20 

annos 

Homens 

6 

Mulheres 

2 

)) 

» 31 » 4 3 

» » 41 » 11 6 

)) » 51 

)> 

32 11 

)) 

» 61 

#  ». 

18 6 

)) 

» 
71 

» 14 6 

» » 80 » 5 0 

90 34 

Logo  concluímos  do  presente  quadro,  que  a 

maior  frequência  tem  sido  notada  no  homem. 
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Modos  de  vida  e  Erros  de  regimen 

As  profissões  e  os  hábitos  gosam  de  alta  impor¬ 

tância  na  etiologia  da  hemorrliagia  cerebral. 

A  vida  sedentária  e  de  grande  actividade  cere¬ 

bral,  o  abuso  do  álcool,  a  vida  dos  grandes  cafés  e 

a  convivência  continuada  nos  círculos  em  que  pre¬ 

dominam  os  excessos  ou  os  desregramentos  ,  sob 

pontos  de  vista  diversos,  predispõem  os  indivíduos 

á  esta  aflecção. 

As  indigestões,  dispepsias,  a  alimentação  exclu¬ 

siva  da  carne,  dos  feculentos,  em  summa,  dos  ali¬ 

mentos  pesados  e  indigestos,  são  outras  tantas 

causas  que  correm  parelha  com  aquellas  que  ante¬ 
riormente  enumeramos. 

Entre  os  alimentos  conhecidos,  não  podemos 

nos  conservar  inteiramente  indifferentes  quanto  ao 

regimen  exclusivo  da  carne. 

De  ha  muito  dissera  Seneca,  referindo-se  á  ali¬ 

mentação  unica  e  exclusiva  dessa  substancia;  o 

homem  não  morre,  suicida-se;  a  vida  não  é  curta; 
somos  nós  sus  abreviadores. 

«0  homem  parece  feito  para  se  nutrir  principal¬ 

mente  de  fructas,  raizes  e  de  outras  partes  suecu- 

lentas  dos  vegetaes».  (Cuvier) 

«Si  considerarmos  seu  estomago,  dentes,  in¬ 

testinos^  o  homem  é  frugifero  por  sua  natureza  e 

por  sua  origem».  (Flouren) 
4 



«Muitas  são  as  moléstias  oriundas  da  supera  - 

limentação  pela  carne.,  como  sejam:  gotta,  rheuma- 

tis  mo,  arthritismo,  diabetes,  nephrites  intersticiaes, 

certas  dermatoses,  moléstias  do  coração,  dos  vasos, 

e  neurasthenia».  (Hucliard) 

«Os  excessos,  sobretudo  os  erros  da  alimen¬ 

tação  lançando  no  organizo  um  grande  numero  de 

substancias  toxicas,  taes  como:  ptomainas  não  eli¬ 

minadas  pelo  filtro  renal  tornado  insufficiente  ou 

impermeável,  são  causas  frequentes  da  arterio  scle- 
vose. 

v:  Kmquanto  certas  toxinas  alimentares  possuem 

propriedades  convulsivantes  agindo  sobre  os  mús¬ 

culos  ou  sobre  os  vasos  também  uma  hypertensão 

e  consecutivamente  a  arterio  sclerose  se  manifes¬ 

tam».  (Hucliard) 

Si  a  arterio  sclerose  pode  dar  Iogar  a  Iiemor- 

rhagia  cerebral  (corno  anteriormente  nosoccupamos) 

c  si  a  carne  é  considerada  seu  factor  determinante, 

muita  razão  existe  em  considerarmos  esta  alimen¬ 

tação  como  factor  etiologico  predisponente  d’ esta 

affecção,  como  a  causa  que  mais  commummente 

representa  papel  preponderante,  se  bem  que  indi- 

rectamente  na  sua  producção. 

Clima 

São  mais  frequentes  nos  paizes  de  clima  frio. 

Das  estações  é  a  do  inverno  em  que  podemos 
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observar  a  hemorrhagia  em  grau  máximo  de  fre¬ 

quência.  Waller  observara,  que  a  pressão  elevada 

quando  succede  bruscamente  n’um  período  mais 

ou  menos  continuo  de  depressão  dá  logar  á  he¬ 

morrhagia. 

Outros  attribuem  a  elevação  brusca  da  pressão 

sanguínea  ás  oscillacões  da  temperatura. 

Em  66  casos  a  pressão  era  n’uma  media  de  0,77° 

e  44mil. 

De  62  casos  observados,  a  temperatura  se  man¬ 

teve  acima  da  media  em  34  indivíduos  emquanto 

•nos  28  restantes  a  temperatura  era  acima. 

Do  Hospital  de  S.  Bartholomeu; 

Janeiro  —  10  —  Julho  —  9 

Fevereiro  —  13  —  Agosto  —  12 

Março  —  il  —  Setembro  —  2 

Abril  —  10  —  Outubro  —  20 

Maio  —  10  — Novembro  —  10 

Junho  —  14  — Dezembro  —  9 

Concluímos  do  presente  quadro  de  que  a  hemor¬ 

rhagia  é  mais  encontrada  na  epoòha  invernosa. 

Hereditariedade 

Â  hemorrhagia  cerebral  tem  sido  atè  o  momento 

actual  considerada  como  hereditária.  A  herança 

pode  ser  de  terreno  ou  de  orgão,  cerebral  ou  de 

origem  nevropathica.  As  tres  ultimas  nos  interes¬ 

sam  sufücientemente,  visto  que  a  pratica  assim  tem 

provado. 



Â  liemorrhagia  cerebral  ataca  muitos  membros 

de  uma  mesma  família,  iiruma  mesma  linha, 

Dieulafoy  comparou-a  igual  a  cio  cancro  e  da 
tuberculose. 

* *  * 

Infecções  e  Intoxicações 

Das  infecções,  a  syplilis  sob  a  forma  de  arterite 

syphilitica,  pode  causar  a  liemorrhagia  cerebral  pela 

ruptura  cio  vaso  alterado. 

Estas  lesões  entretanto  são  mais  observadas  no 

amolleeimento  e  nas  hemorrhagias  meningeas. 

As  intoxicações  pelo  álcool,,  chumbo  e  pelo  ta¬ 

baco  são  outras  tantas  causas  de  arterite  e  de  movi¬ 

mentos  íluxionnarios  que  podem  trazer  a  ruptura 

do  vaso, 

O  arthritismo,  seja  por  herança  arthritica,  a 

gotta  e  o  rheumatismo  são  tantas  outras  causas  não 

menos  importantes. 

A  senilidade  precoce  creando  o  arthritismo, 

as  endocardites  tuberculosas  representam  na  etio¬ 

logia  desta  affeccão  um  papel  de  summo  valor. 

Causas  occasionaes:  Os  abortamentos,  crises  de 

epilepsia,  traumatismos  directos,  coito  nos  impo- 

I entes  ou  envelhecidos,  accesso  de  risos,  (como 

succedeu  ao  papa  Leão  X)  emoções  violentas,  defe- 

cações  nos  constipados,  frio,  insolação,  quintos  de 

tosse  e  esforços  exagerados,  concorrem  poderosa- 

mente  para  a  manifestação  da  liemorrhagia. 



CAPITULO  IV 

ANATOMIA  PATHOLOGICA 

^nvbordando  o  assumpto  cia  anatomia  patlio- 

logica,  è  nossa  missão  descrever  apenas  o  derramen 

e  as  perturbações  locaes  e  geraes  que  se  manifes¬ 

tam  nas  suas  porções  circumvisinhas,  deixando  de 

parte  o  estudo  das  lesões  productoras,  porquanto 

já  nos  occupamos  em  capitulo  precedente. 

Pelo  estudo  que  fizemos,  convencemo-nos  de 

que  o  atheroma  é  a  lesão  mais  frequente  dos  vasos 

cerebraes  dos  envelhecidos  como  também  admitti- 

mos  a  existência  da  arterio  sclerose  e  da  syphilis 

nas  hemorrhagias  dos  jovens,  adultos  e  envelhe¬ 

cidos,  cm  que  ha  ausência  de  lesão  atheromatosy,. 

Fomos  levado  a  pensar  assim  em  virtude  do 

atheroma  ser  considerado  como  uma  lesão  essen¬ 

cial  dos  velhos  emquarito  que  as  demais  são  de 

qualquer  epocha  da  vida, .  principalment-e  nos  indi¬ 

víduos  que1  estão  entregues  ás  suas  causas  pro¬ 
ductoras. 

Em  consequência  da  ruptura  vascular  o  saii- 
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gue  se  derrama  na  polpa  cerebral  constituindo-se 
em  lar. 

Em  forma  de  uma  loja,  o  lar  é  formado  ás  cus¬ 

tas  da  substancia  cerebral,  contendo  o  sangue 

extravasado. 

Unico  ou  múltiplo,  pequeno  ou  volumoso,  sy- 

metrico  ou  desprovido  de  symetria,  varia  ainda 

de  forma  e  de  aspecto,  consoante  á  quantidade  de 

sangue  disseminado  e  ao  tempo  em  que  se  deu  a  ru¬ 

ptura  do  vaso. 

Algumas  vezes,  do  volume  de  uma  noz,  pode 

outras  vezes  attingir  o  d’um  ovo  ou  d’uma  maçã, 
tendo  um  peso  que  varia  de  15  a  200  grammas, 

por  isso  dividiremos  a  hemorrhagia  em  pequena,  - 
media  e  forte. 

As  hemorrhagias  múltiplas  das  pequenas  arté¬ 

rias  são  muitas  vezes  ligadas  ao  augmento  da  pres¬ 

são  arterial,  pelo  facto  de  uma  hypertrophia  do 

ventrículo  esquerdo  ou  dás  perturbações  vaso  moto- 

i%s  resultantes  de  alterações  nutritivas  preaveis  das 

paredes  vasculares,  como  sejam:  arterio  esclerose, 

arterite  syphilitica  ou  então  os  fallados  aneurysmas 

deCharcote  Bouchard,  aos  quaes  não  damos  muito 
valor. 

Quanto  á  hypertrophia  do  ventrículo  esquer¬ 

do,  consideramol-a  como  causa  adjuvante  ou  acces- 
soria. 

A  hemorrhagia  cerebral  não  se  dá  em  qual- 
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quer  ponto  da  massa  cerebral,  ha  preferencia  para 

a  substancia  cinzenta  e  parte  central,  relativamente 

ao  amollecimento  que  se  da  na  peripheria. 

O  hcmispherio  direito  está.  para  a  hemo rrhagia 

como  o  esquerdo  para  o  amollecimento;  alli  é  seu 

ponto  de  predilecção,  a  substancia  cinzenta,  corpos 

estriados  ou  ainda  camadas  ópticas. 

Também  o  derramen  sanguineò  pode  ser  obser¬ 

vado  nas  regiões  da  capsula  externa,  do  antemuro 

o  do  centro  oval. 

Para  Walsava  e  Morgagni  seria  a  massa  opto 

estriada  ou  os  núcleos  cinzentos  da  parte  anterior 

dos  hemispherios,  emquanto  para  Rosenthal,  deve¬ 

ria  a  hemorrhagia  se  dar  no  nivel  do  núcleo  lenti- 
cuíar. 

Charcot  admittiu  a  artéria  lenticulo  estriada 

também  chamada  da  hemorrhagia  cerebral,  ainda 

acceita  actualmente. 

Podemos  dizer  que  os  lares  hemorrhagicos 

sitiam  nas  regiões  seguintes: 

t.u  Na  superfície  do  núcleo  extraventricular,  entre 

este  e  a  capsula  interna. 

2

.

 

"

 

 

No  interior  dos  corpos  estriados,  dos  núcleos 

cinzentos  e  de  camada  óptica. 

3

.

 

"

 

 

No  núcleo  caudado  com  propagação  ventri¬ 

cular, 

Na  parte  interna  da  camada  óptica,  cornou  sem 

« 

4. 
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derramen  ventricular,  sendo,  na  maioria  dos 

casos,  por  este  acompanhado 

Descriptas  as  sedes  do  lar  depois  de  algumas 

considerações  geraes,  passemos  a  estudar  seus  ca¬ 

racteres  conforme  se  trate  dc  uma  hemorrhagia 

pequena  ou  volumosa,  recente  ou  antiga. 

Para  tornar  mais  comprehensivel  esta  parte 

faremos  uma  descripção  toda  pratica,  porquanto 

assim  requer  a  anatomia  pathologica. 

Admittamosa  hypothese  de  se  acharem,  diante 

de  nossos  olhos,  diversos  cerebros  de  indivíduos 

que  succumbiram^por  hemorrhagia  cerebral,  em 

epochas  differentes  da  ruptura  vascular. 

1
.
 
"
 
 

Trata-se  de  um  indivíduo  que  morreu  logo  apos 

um  pequeno  derramen,  o  que  é  raro. 

O  cerebro  acha-se  intacto  e  o  sangue  não  está 

retraído  e  nem  adherente  ás  paredes  do  lar. 

2

.

 

°

 

 

Morte  realisada  horas  depois:  O  sangue  acha- 

se  coagulado  e  com  aspecto  gelatiniforme;  o  lar 

arredondado e  as  paredes  inteiramente  intactas. 

3

.

 

°

 

 

Grande  hemorrhagia  e  horas  depois  morte;  o 

cerebro  examinado  deixa  ver  uma  massa  volu¬ 

mosa  de  sangue  coagulado  e  colorido  em  negro; 

a  superfície  das  circumvoluções  acha-se  com¬ 

pletamente  anemiada  e  pallida,  parecendo  que 

o  cerebro  está  fluctuando  e  ao  mesmo  tempo 

intumescido;  as  paredes  do  lar  também  estão 

alteradas  ou  despedaçadas,- emquanto  a  cavida- 



de,  participando  das  mesmas  modificações, 

manifesta-se  irregular  e  anfractuosa. 

.fi°  Si  examinarmos  o  cérebro  de  um  indivíduo  que * 

teve  um  derramen  e  que  somente  muitos  dias 

depois  suecumbiu  por  hemorrh  agia,  haveremos 

de  notar  que  o  sangue,  além  de  estar  coagulado, 

é  adherente  ás  paredes  do  lar;  si  a  morte  se 

désse  mais  tarde,  haveriamos  deter  este  san¬ 

gue  condensado  e  revestido  de  uma  coloração 

cinzenta;  a  fibrina  se*  desagregando,  passaria 

ao  estado  granulo  gorduroso  cmquanto  os  gló¬ 

bulos  brancos  e  vermelhos  também  se  modi¬ 

ficariam;  aquelles  soffreriam  a  degeneração 

granulosa  e  estes  se  transformariam  em  crys- 

taes  de  hematoidina,  cm  granulações  amorphas 

com  tendencia  a  persistirem  indefinidamente. 

As  paredes  do  lar,  por  sua  vez  alteradas  e  amol- 

leeidas,  estariam  coloridas  em  amarello;  os 

tubos  nervosos,  sofírendo  a  degeneração  gor¬ 

durosa,  seriam  substituídos  por  elementos 

novos,  provenientes  de  uma  proliferação  do  te¬ 

cido  conjunctivo.  (Coyne) 

Si  acompanharmos  no  campo  do  microscopio 

estas  alterações,  além  de  ficarmos  senhores  das 

múltiplas  e  variadas  transformações  porque  passa  ou 

está  passando  o  sangue,  também  poderemos  pre¬ 

cisar  a  data  em  que  se  deu  o  derramen. 

Segundo  Turck,  é  no  fim  de  alguns  dias  que  as 
E-  .  5 
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hemacias  se  intumescem  e  se  descoram;  notam -se- 

a.  presença  de  eellulas  phagocytarias  e  o  desappa- 

recimento  da  hemoglobina;  mais  tarde  ha  dimi¬ 

nuição  de  volume  dos  globulos  com  uma  alteração 

das  hemacias  e  juntamente  uma  serie  de  granula¬ 

ções;  estas  nada  mais  são  que  os  pigmentos  ferru¬ 

ginosos  contidos  nas  eellulas  conjunctivas. 

Para  o  decimo  oitavo  dia,  estes  pigmentos  ficam 

livres,  alteram-se  para  o  trigésimo  dia,  e,  neste  tempo 

ha  uma  desintegração  dos  elementos  constituintes 

dos  pigmentos  com  a  presença  livre  do  ferro. 

Lar  antigo.  Depois  de  muitos  mezes,  após  o 

derramen,  em  logar  do  coagulo,  havemos  de  encon¬ 

trar  um  kysto  ou  uma  cicatriz,  esta,  quando  as  pa¬ 

redes  do  lar,  esclerosadas,  estiverem  unidas,  aquelle, 

quando  ellas  se  acharem  inteiramente  separadas. 

Variedade  de  hemorrhagia 

Ha  uma  variedade  de  hemorrhagia  de  lares 

múltiplos  chamada  punctiforme  e  que  se  caracte- 

risa  por  uma  serie  de  lares  pequenos  e  agrupados, 

dispersos  na  substancia  cinzenta  da  casca. 

Wagner  e  Lowenfeld  as  ligou  ao  mal  deBrigth 

em  quanto  Stumpell  attribuiu-as  ao  amollecimento 

infiammatorio  das  moléstias  agudas  infecciosas, 

essencialmente  á  inffuenza. 

Nada  temos  que  ver  com  esta  variedade  de 

hemorrhagia,  apenas  notiíicamol-as,  áfim  de  que 



os  nossos  leitores  fiquem  sabendo  de  que  nenhuma- 

relação  existe  entre  esta  e  a  hemorrhagia  cerebral 

-da  massa  central  do  cerebro. 

Perturbação  local 

Durante  muitos  arinos  acreditou-se  no  infarctus 

como  uma  perturbação  de  ordem  mecíianica,  tradu¬ 

zindo-se,  ao  clinico,  por  phenomenos  funccionaes 

ou  physicos,  como  o  de  osmose.  Não  podemos 

admittir  o  infarctus  consequente  ás  hemorrhagias 

que  se  dão  nas  partes  centraes,  porquanto  a  circu¬ 

lação  colateral  não  é  tão  intensa,  a  hemorrhagia  se 

faz  em  bloco,  simplesmente  pela  tensão  sanguínea 

e  as  zonas  correspondentes  ao  lar  hemorrhagico 

garantidas  por  uma  circulação  própria,  resistem 

perfeitamente;  o  contrario  se  dá  para  a  peripheria, 

ahi  o  território  vascular  é  muito  limitado  e  as  embo¬ 

lias  são  muito  frequentes  . 

Perturbação  geral 

Si  o  lar  hemorrhagico  attingiro  feixe  pvramidal, 

em  um  ponto  qualquer  de  seu  trajecto,  seja  na 

capsula  interna,  ou  no  centro  oval,  tem-se  verda¬ 
deiras  escleroses  descendentes. 

Estas  podem  ser  apreciadas  á  vista  desarmada 

ou  então  no  campo  do  microscopio.  Elias  partem 

das  circumvolucões  para  medulla  depois  de  terem 
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passado  pela  capsula  interna,  em  seu  terço  anterior,, 

pedúnculo  e  bolbo,  onde  se  entrccrusam. 

No  campo  do  mieroscopio  observaremos  que 

os  tubos  nervosos  se  acharão,  cm  parte,  atropina- 

dos,  havendo  grande  porção  de  tecido  conjunc- 
tivo. 

Estas  degenerações  vão  aos  cornos  anteriores 

da  medulla  e  têm  como  consequência,  uma  serie  de 

atropinas  musculares. 

Estas  alterações  ou  degenerações  tem  alguma 

cousa  de  semelhante  com  as  degenerescencias 

vallerianas. 



CAPITULO  V 

DOS  SYMPTOMAS 

E  DA 

Marcha  da  Hemorrhagia 

Conhecidas  as  modificações  porque  pode  passar 

o  sangue  para  fora  dos  vasos,  procuremos  es¬ 

tudar*  as  alterações  que  se  produzem  na  massa 

cerebral  e  o  modo  porque  se  manifestam  no  ex¬ 
terior. 

.  1 . . . 

As  zonas  cerebaes  que  estiveram  em  contacto 

directo-  com  o  derramen  podem  irritar-se  ou  des¬ 

truir-se;  disso,  resultam  phenomenos  ousymptomas 

exteriores,  perfeitamente  caracterisados,  que  leva¬ 

rão  o  clinico  a  determinação  do  diagnostico  da 

moléstia  em  geral  como  também  do  grau  de  inten¬ 

sidade  das  lesões  produzidas. 

Estes  phenomenos  ou  symptomas  podem  so¬ 

brevir  logo  após  o  derramen  ou  muitas  horas  ou 

muitos  dias  depois. 

Algumas  vezes,  se  manifestam  de  uma  maneira 



38 

brusca  e  intempestiva  emquaiito  frequentemente, 

apparecem  pouco  a  pouco,  obedecendo  a  uma  mar¬ 

cha  lenta  e  serti  apparato. 

Por  isso,  estudaremos  os  symptomas  da  he- 

morrhagia,  conforme  suas  phases  de  apparição. 

Ha  tres  phases  ou  períodos  mesta  affecção: 

phase  primitiva  ou  inicial,  secundaria  ou  periodo 

de  estado,  tercearia  ou  de  contractura— 

A  primeira  caracterisa-se  por  um  cortejo  de 

symptomas  que  sobrevem  logo  após  o  derramen 

ou  somente  por  alguns  prodromos. 

A  segunda  ou  estacionaria,  se  earacterisa  por 

uma  parada  dos  symptomas  primitivos  com  predo¬ 

minância  de  um  syndromo  clinico,  conhecido  por 

hemiplegia. 

Nesta  phase,  o  clinico  pode  tirar  deducções  para 

o  prognostico  como  pode  observar  o  grau  de  in¬ 

tensidade  máximo  ou  minimo  dos  symptomas  ante¬ 
riores. 

A  terceira  phase  se  earacterisa  por  um  certo 

numero  de  symptomas  que  tardiamente  appare¬ 
cem. 

Phase  inicial  eom  apoplexia 

Dando-se  um  derramen  volumoso,  mas  não 

interessando  os  ventrículos,  observamos  que  o  do¬ 

ente,  deitado  em  decubitus  dorsal,  mantem-se  im- 
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movei  e  em  completa  resolução  muscular;  os  olhos 

conservam-se  n’uma  posição  idêntica  aos  de  um 

individuo  aterrorisado;  as  palpebras  entre-abertas> 

deixam  ver  a  pupilla  contraida,  que  ,se  conserva 

insensível  á  luz;  a  cabeça  ach^-se  voltada  para  a 

lesão  com  desvio  conjugado  dos  olhos;  a  face  con- 

gesta,  túrgida  e  vultuosa  fica,  algumas  vezes,  pallida 

e  impregnada  de  suor;  os  lábios  elevam-se  á  cada 

expiração  e  a  saliva  deslisa  pelas  commisuras  la- 

biaes;  incapaz  de  responder  ao  que  se  lhe  pergunta, 

demonstra  ter  perdido  a  intelligencia,  á  qual  se 

alliam  a  perda  da  sensibilidade  e  da  motilidade. 

Examinando-se  a  respiração,  observamol-a  di¬ 

minuída  e  atrasada,  roncante  ou  estertorosa,  lem¬ 

brando  o  typo  de  Cheyne*  Stoke. 

Para  a  circulação,  notamos  que  o  pulso  está 

atrasado,  pouco  frequente,  mas  conserva-se  duro 

e  cheio;  a  temperatura  conserva-se  baixa  á  princi¬ 

pio,  elevando-se,  algumas  horas  depois,  a  39  ou  40°. 

A  temperatura  local  se  mantem,  sempre,  mais 

elevada  do  lado  paralysado,  coincidindo  isto  como 

a  vascularisação  cutanea  apparente. 

Para  o  apparelho  gastro  intestinal,  notamos 

certas  perturbações,  como  sejam,  vomitos,  rela¬ 

xamento  dos  sphincteres,  constipação  ou  então 

diarrhea,  se  bem  que  muito  rara. 

As.funcções  da  bexiga  estão  por  sua  vez  alte¬ 

radas;  e,  em  certas  occasiões,  a  intervenção  cathete- 

♦ 
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rianna  torna  se  indispensável  afim  de  facilitar  a 

saida  da  urina  que  pode  estar  accumulada. 

Examinando-se  a  urina,  podemos  encontrar 

assucar  ou  albumina,  resultantes  de  uma  pertur¬ 

bação  dos  centros  cinzentos  do  soalho  do  quarto 

ventrículo. 

O  doente  immerso  n’um  coma  profundo  é  intei¬ 
ramente  apathico  ou  indifferente  ao  meio  em  que  se 

acha  e  aos  que  o  cercam. 

Se  bem  que  possamos  observar  estes  pheno- 

menos  após  um  derramen  cerebral,  comtudo,  mui¬ 

tas  vezes  deixam  de  se  manifestar,  d’onde  conclui- 

mos  de  que  a  apoplexia  não  é  indispensável  á  he- 

morrhagia. 

Neste  período,  com  qqanto  não  possamos  obser¬ 

var  a  hemiplegia  bem  caracterisada,  comtudo,  pode¬ 

mos  fazer  um  juizo  formal  da  sua  existência. 

O  ictus  apoplético  pode  durar  algumas  horas, 

como  também  pode  variar  de  3  a  5  dias,  e,  se  não 

houver  saida  fatal  o  doente  passará  immediataménte 

ao  segundo  período. 

A  diminuição  dos  symptomas  supra  citados, 

isto  é,  physionomia  melhor,  reconhecimento  do 

meio  e  modificação  dos  demais  phenomenos,  indica 

o  grau  de  minoramento  desta  affecção,  quer  sob  o 

ponto  de  vista  clinico  quer  anatomo  pathologico. 

B — Si  houver  um  pequeno  derramem  devere¬ 

mos  notar  a  ausência  do  quadro  symptomatologico 



precedente,  e,  somente  alguns  syrnptomas  sentidos 

pelo  doente  serão  as  manifestações  iniciaes  da  he- 

morrhagia. 

Estes  syrnptomas  constituem  o  chamado  pe¬ 

ríodo  prodromico,  que  se  caraoterisa  por  uma 

cephalaigia  com  zunidos  de  ouvidos,  vertigens, 

hallucinações  e  estado  geral  pouco  satisfactorio. 

O  clinico,  deante  de  taes  signaes,  acha-se  fintei- 

ramente  duvidoso  quanto  ao  estabelecimento  do 

diagnostico.  Muito  poucos  são  os  casos  de  hemor- 

rli agia  cerebral  que  assim  se  manifestam. 

C — Muito  frequentemente,  a  hemorrhagia  se 

realisa  em  pleno  somno,  e,  somente  ao  despertar,  ó 

que  o  indivíduo  se  julga  doente,  pela  grande  im¬ 

possibilidade  do  jogo  dos  membros:  é  a  forma  mais 

commum  do  começo  desta  affeccão. 

D — Também  esta  affeccão  se  tem  evidenciado, 

«m  muitos  indivíduos,  por  uma  serie  de  furmiga- 

nientos  que  se  iniciam  nas  extremidades,  percorren¬ 

do  depois  os  membros  em  sua  parte  central. 

Eis,  em  rápido  esboço,  o  que  podemos  apreciar 

nesta  affeccão,  em  seu  período  inicial. 

Agora  passemos  a  considerar  sua  segunda 

parte;  estudaremol-a  primeiramente  de  um  modo 

geral  para  terminar  estudando  cada  symptoma  em 

particular. 

Phase  Secundaria — 0  segundo  período  da  he¬ 

morrhagia  cerebral  se  caracterisa  pela  predomi- 
E*  6 



naricía  de  um  syndromo  clinico,  conhecido  por 

hemiplegia. 

Este  encontra  sua  rasão  de  ser  n’nma  pertur¬ 

bação  do  território  motor  voluntário1, ,  consequente 

ao  sangue,  que  ahi  se  derramou. 

Aíim  de  que  possamos  bem  interpretar  esta 

perturbação,  é  mister,  que  dissertemos,  ligeiramente,, 

sobre  estes  centros  de  movimentação. 

Estes  se  acham  situados  nos  hemispherios 

^cerebraes  e  na  região  perirolandica,  constituída 

pelo  frontal  e  parietal  ascendentes,  que  formam' 
os  lábios  da  cisura  de  Rolando  e  se  continuam  na 

tace  interna  de  cada  hemispherio,  pelo  lobulo 

paracentral. 

Os  centros  que  se  acham  para  cima,  são  des¬ 

tinados  ás  incitações  motoras  voluntárias  dos  mem¬ 

bros  inferiores,  emquanto  que  os  centros  do  terço 

medio  e  interior  são  para  os  membros  superiores 

e  para  a  face. 

Uma  lesão  de  uma  destas  partes  dá  logar  a 

uma  hemorrhagia  total  ou  parcial,  completa  ou  im~ 

eompleta. 

No  primeiro  caso,  todas  as  partes  se  acham 

paralysadas  emquanto  que,  no  segundo,  é  somente, 

um  segmento  que  se  perturba. 

,  A  hemiplegia  será  completa  quando  a  motili¬ 

dade  voluntária  estiver  completamente  abolida,  em- 



•quanto  que,  nu  incompleta,  ha  uma  simples  dimi¬ 
nuição  dos  movimentos, 

A  hemiplegia  é  um  syndromo  clinico  caracte- 

risado  pela  abolição  mais  ou  menos  completa  da 

motilidade  voluntária  em  uma  metade  do  corpo  e 

opposta  a  lesão  cerebral.  Desde  Galeno,  sabemos 

que  as  lesões  de  um  hemispherio  tém  um  effeito 

crusado;  hemorrhagia  direita  e  hemiplegia  esquer¬ 

da,  vice-versa. 

Duprés  e  P.  Ca  mus  citam  um  caso  de  hemi- 

*plegia  homolateral,  após,  uma  hemorrhagia  cere¬ 
bral;  explicamol-a  pelas  anamolias  do  entrecrusa- 

mento  das  pyramides  ou  por  lesões  que  passaram 

despercebidas. 

Não  obstante  termos  collocado  a  hemiplegia 

neste  segundo  periodo  da  hemorrhagia,  comtudo, 

afíirmamos  sua  existência  no  inicio  da  moléstia, 

quer  manifesto  o  ictus,  quer  inexistente. 

No  periodo  inicial  da  hemorrhagia,  a  hemiple¬ 

gia  é,  por  alguns,  considerada  como  flaccida,  em- 

quanto  outros  discordam  de  tal  modo  de  julgar.  As 

vezes,  imprevista,  com  ou  sem  apoplexia,  é  acom¬ 

panhada  de  contracturas  precoces,  indicativas  de 
uma  inundação  ventricular  ou  de  irritação  rne- 
ningea. 

Installada  a  hemorrhagia,  a  sua  evolução  se 

dá  de  modo  diverso,  dependendo  da  sede  da  lesão 

e  não  da  sua  natureza.  Si  o  feixe  pyramidal,  que 

atravessa  o  território  motòr,  é  somente  comprimido, 
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a  motilidade  voluntária  pode  voltar  e  o;  doente  se- 

curará;  si,  porém,  a  compressão  der  logar  a  irri¬ 

tação  ou  destruição,  o  estado  geral  se  aggravae  o- 

doente  succumbe  em  pleno  decubitus  agudo. 

Descrevamos,  ligeiramente,  o  feixe  pyramidaL 

Das  cellulas  corticaes  do  território  motor,  partem 

fibras  nervosas,  pyramidaes,  que  atravessam  o  cen¬ 

tro  oval  e  se  dirigem  para  a  capsula  interna;  ahi 

occupam  os  dous  terços  anteriores  do  seu  segmento 

posterior. 

Neste  nivel,  o  feixe  pyramidal  se  subdivide  em 

tres  que  são,  de  deante  .para  traz  e  de  dentro 
7 

para  fora,  destinados  á  face,  álinguae  aos  membros, 

Uma  lesão  destes  feixes  no  trajecto  encephalico, 

tem  como  resultante  uma  hemiplegia. 

Não  se  limita,  porém,  o  feixe  pyramidal  ao  en- 

cephalo,  segue  seu  trajecto  e  vae  occupar  a  parte; 

media  do  andar  inferior  do  pedunculo,  da  protu¬ 

berância  e  da  pyramide  bulbar;  ahi,  se  divide  em 

dous  feixes  outros,  pyramidal  directo  oudeTurck 

e  o  crusado. 

0  primeiro  vae  para  a  medulla  dorsal,  onde  se 

entrecusa  com  um  outro  pyramidal  directo,  situado 

do  lado  opposto. 

0  segundo  se  colloca  no  corno  posterior,  após 

uma  passagem  pelo  cordão  lateral. 

As  contracturas  permanentes  da  terceira  phase, 



encontrarão  no  feixe  pyramidal  excitado  e  nas  cel- 

lulas  dos  cornos  anteriores,  sua  explicação. 

Estando  o  doente  em  pleno  ictus  apoplectico, 

se  bem  que  não  possamos  reconhecer  a  hemiplegia 

perfeitamente  caracterisada,  como  no  segundo  pe¬ 

ríodo,  comtudo,  encontramos  certos  signaes  que 

nos  levarão  a  admittil-a. 

O  desvio  comjugado  dos  olhos  e  da  cabeça 

para  o  lado  são,  o  levantamento  de  uma  das  faces 

pelo  ar  expirado  e  a  queda  estúpida  dos  membros, 

quando  levantados,  são  elementos  de  grande  impor¬ 

tância  para  a  determinação  de  uma  hemiplegia  pre¬ 

coce,  com  ou  sem  apoplexia. 

Estudemos  a  hemiplegia  na  segunda  phase; 

aqui  vemol-a francamente  manifesta.,  o  doente  se  acha 

n’uma  apparencia  simulladora  de  bem  estar,  por¬ 
quanto  não  existe  mais  o  coma;  podemos,  então, 

examinal-o,  estudando  com  precisão,  a  paralysia 
existente. 

Comecemos  por  examinar  a  face  e  terminemos  • 

pelos  membros  inferiores. 

A  commissura  labial  deverá  estar  abaixada  do 

lado  doente  e  levantada  do  lado  são,  as  narinas  se 

acharão  estreitadas  e  um  pouco  descidas,  a  lingua, 

para  fora  da  bocca,  estara  desviada  para  o  lado 

paralysado,  pela  acção  do  genio  glosso;  a  uvula 

poderá  estar  caida  do  lado  paralysado:  tudo  isto 

determinando  uma  assymetria  dos  traços. 
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Durante  muito  tempo  se  acreditou  que  a  me¬ 

tade  inferior  do  rosto,  somente,  participaria  da  pa- 

ralysia,  emquanto  que,  a  superior,  conservar-se-ia 
intacta. 

Dejerine  e  Miraillé  contestaram  este  modo  de 

julgar  como  demonstraram,  que,  para  o  apparelho  da 

visão,  haveremos  de  encontrar,  no  olho  doente,  cér- 

tas  modificações  essenciaes  e  sufficientes  para  a 

determinação  da  paralysia  do  facial  superior. 

O  olho  do  lado  doente  fica  mais  aberto  em 

quanto  o  supercilio  fica  abaixado.  A  integridade  do 

facial  superior,  por  muitos  admittida,  não  pode  ser 

considerada  senão  como  relativa. 

Verificaremos  quanto  deve  estar  compromettido 

o  facial  superior,  si  mandarmos  o  doente  executar 

movimentos  de  elevação  dos  supercilios;  veremos, 

então,  que  estes  movimentos*  são  feitos  com  maior 

rapidez  do  lado  são  que  do  doente. 

A  paralysia  da  metade  inferior  do  facial,  aprc- 

xenta  os  seguintes  caracteres:  a  fronte  está  comple¬ 

tamente  lisa  porquanto  as  rugas  que  normalmente 

existiam,  foram  levadas  para  o  lado  são,  pela  pre¬ 

dominância  dos  musculos  não  paralysados. 

A  face  doente  acha-se  entumecida  e  apresenta 

o  caracteristico  da  do  fumante  de  cachimbo — «fume 

á.  la  pipe». 

O  doente  não  pode  assobiar  nem  soprar;  si  o 

consegue,  é  com  difficuldade;  a  commissura  labial 
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muitas  vezes  se  amesquinha  emquanto  a' sã  se  entre¬ 
abre  e  se  levanta. 

Muitas  vezes  se  nota  uma  perturbação  cia  lin¬ 

guagem  fallada,  simples  perturbação  na  articulação 

da  palavra,  ao  que  se  applica  o  nome  cie  dysarthria. 

A’s  mais  das  vezes,  a  paralysia  facial  sitia  do  mesmo 

lado  da  do  braço  e  da  perna  quando  a  hemorrhagia 

se  cia  nos  hemispherios. 

Depois  da  hemorrhagia  tacial  estudemos  as  dos 

membros. 

Nestes,  a  hemiplegia  é  mais  accentuada  no 

braço  do  que  na  perna;  apreciamos  n’aquella  a 
paralysia  completa  ou  a  simples  paresia. 

O  doente  hemiplegiado  dos  membros  superior 

é  inferior,  lucta  com  difticuldade  para  conservar-se 

de  pé,  durante  muito  tempo,  e, -quando  tenta  cami¬ 

nhar,  observamos  que  a  perna  descreve  um  movi-  * 

mento  especial  conhecido  por  helicopodo. 

O  pé  paralysado  toca  o  solo,  quando  vae  para  o. 

lado  são  e,  ao  contrario,  quando  vae  para  o  lado 

paralysado  (Schinler). 

0  doente,  estando  deitado,  é  convidado  a  levan¬ 

tar  os  membros  de  uma  só  vez;  nota-se  então  que  o 

membro  paralysado  se  levanta  mais  clifíicilmente  e 

não  se  eleva  mais,  nem  se  mantem  n’esta  posição 

por  muito  tempo,  emquanto  qne  o  são  executa  todos 

os  movimentos,  a  vontade  do  doente  ou  a  pedido 
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do  clinico  que  precisa  observal-os.  (Grasset  e 
Goussel) 

O  doente  assentado,  levanta  a  coxa  e  quando 

tenta  abaixal-a,  a  recistencia  dos  flexores  sobre  a 

bacia  implica  uma  difficuldade  na  realisação.  (Pierre 
Marie) 

0  doente  deitado,  ordenamos  que  se  assente,  en¬ 

tão  observamos  que,  em  geral,  a  perna  paralysada  le¬ 

vanta-se  mais  do  que  a  outra;  isto  prova  a  força  de 

contracção  dos  flexores  da  bacia  sobre  a  còxa. 

(Babinski) 

Quanto  á  paralysia  do  tronco,  uns  querem  que 

não  exista,  entretanto  Vulpian  e  Notlmapel  disseram 

que  os  musculos  do  tronco  participariam  da  hemi¬ 

plegia. 

Mandando  que  o  doente  se  levante,  obser¬ 

varemos  que  a  espadoa  do  lado  paralysado  está 

mais  baixa  e  o  braço  pendente  ao  longo  do  corpo, 

emquanto  a  mão  fica  fechada;  a  perna  é  arrastada  e 

o  pé  toca  o  sólo  pela  ponta. 

Além  destes  signaes,  existem  reflexos,  que  são 

indicativos  a  passagem  para  a  terceira  phase,  e, 

portanto,  considerados  como  symptomas  da  hemor 

rhagia. 

1/’  A  exageração  dos  reflexos  tendinosos  do 

lado  doente,  exageração  tanto  mais  apreciável 

quanto  elles  tenham  sido  abolidos  ou  ao  menos  di- 
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minüidos  durante  a  pliase  d^poplexia,  indica  que 

■  >  prognostico  da  moléstia  é  grave. 

Além  destes,  existem  o  do  clonus  do  pé,  o  da 

trepidação  espinhal  e  o  de  Bahinedey,  dos  quaes 

tios  occuparemos  quando  tivermos  de  estudar  o 

diagnostico  da  hemorrhagia  cerebral. 

A  duração  da  hemiplegia  é  variavel;  ás  vezes, 

os  movimentos  reapparecem  depois  de  alguns  dias 

ou  de  algumas  semanas,  e,  quando  não  voltam,  o 

doente  caminha  para  a  terceira  phase  ou  para  as 

contracturas. 

Depois  da  hemiplegia  vem  a  hemianesthesia, 

se  bem  que,  pouco  frequente.  Esta  se  caracterisa 

pela  perda  da  sensibilidade  em  uma  metade  do 

corpo. 

Pode  ser  geral  ou  parcial;  no  primeiro  caso,  a 

pelle,  as  mucosas  e  os  orgãos  dos  sentidos  estão 

hemi-anesthesiados. 

Quando  a  capsula  interna  estiver  alterada  nos 

dous  terços  anteriores  do  seu  segmento  posterior, 

isto  é,  na  região  atravessada  pelo  feixe  sensitivo, 

observamos  a  hemianesthesia. 

Dando-se  a  hemorrhagia,  somente,  na  região  do 

núcleo  lenticulaiv,  não  mais  observamol-a. 

O  amollecimento  produz  frequentemente  êsta 

alteração  da  sensibilidade,  emquanto  que  a  hemor¬ 

rhagia  cerebral  pouco  infiúe  para  sua  apparição. 

Depenne  e  Long  admittem  a  hemianesthesia 
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da  sensibilidade  geral,  nas  lesões  centraes  dos  he- 

mispherios,  em  duas  condições:  l.°  Nos  casos  de 

lesão  thalamica  destruindo  as  libras  terminaes  das 

vias  sensitivas  do  pedúnculo  ou  as  fibras  de  origem 

dos  neuronas  thalamus  corticaes;  2.°  Quando  o  tha- 

larnus  estiver  intacto,  e  somente  as  connexões  com. 

as  cellulas  cortico-sensitivo-motoras  se  acharem 

destruídas.  t 

Grasset,  modificou  um  pouco  o  modo  de  julgar 

de  Charcot,  mas,  não  supprimio  a  hemianesthenia 

capsular. 

Manifestarmos-emos  ao  lado  desta  opinião,  isto 

ó,  não  eliminamos  por  completo,  da  hemorrhagia 

cerebral,  a  hemianesthesia,  mas  não  a  admittimos 

como  elemento  de  capital  importância  para  o  diag¬ 

nostico.,  porquanto  pode  deixar  de  existir. 

Na  hemorrhagia  cerebral  podemos  observar 

perturbações  de  natureza  vascular  ou  trophica  re¬ 

sultantes  da  falta  de  nutrição  geral . 

O  emmagrecimento,  a  adiposidade  e  a  polysar- 

eia  são  frequentes  nos  hemiplegiados. 

A  glycosuria  e  albuminaria,  muito  frequentes, 

resultam  de  perturbações  dos  centros  cinzentos  do 

quarto  ventrículo. 

A  eschara  glutéa  como  a  gangrena  das  extre¬ 
midades  são  também  observadas. 

Os  indivíduos  que  são  atacados  pela  hemorrha- 
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g-ia  estão  sujeitos  a  serias  complicações,  taes  como; 

pneumonia,  congestão,  pulmão  e  outras.  )Chareot) 

Phase  Tercearia — Depois  da  algumas  semanas 

da  installação  da  hemiplegia,  sobrevem  uma  serie 

de  phenomenos,  que  tendem  a  persistir,  exagerar-se 

aggravando  o  estado  do  doente,  que  parecia  melho¬ 

rar  da  sua  paralysia. 

Estes  phenomenos  se  çaracterisam  por  contrac¬ 

eções  involuntárias  dos  membros  e  resultam  de  uma 

sclerose  descendente  do  feixe  pyramidal  contido  no 

cordão  lateral  da  medulla. 

Esta  esclerose  é  por  sua  vez  consecutiva  a  uma 

outra  que  se  produz  no  trajecto  encephalico. 

Si  voltarmos  a  vista  á  parte  anatômica  do  cere- 

bro,  muito  facilmente  comprehenderemos  a  distri¬ 

buição  do  pyramidal,  como  mais  facil  ainda  se  torna 

a  interpretação  das  contracturas  consequentes  ás 

lesões  que  lhe  deram  origem. 

As  lesões  corticaes  não  provocam  contracturas, 

nem  convulsões  quando  somente  interessam  a 

substancia  cinzenta  das  circumvolucões. 

Si,  porém,  a  substancia  branca  for  attingida 

poderemos  então  observar  a  esclerose  e  concomit- 

tantemente  as  contracturas. 

Si  a  lesão  se  limitar  aos  núcleos  cinzentos  do 

corpo  estriado,  á  camada  óptica  e  no  antemuro,  cer¬ 

tamente,  não  havemos  de  encontrar  nem  esclerose, 

♦ 
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nem  contracções;  quando,  porém,  o  feixe  pyramidaí 

for  lesado  n’um  desses  pontos,  ellas  se  manifestarão. 
As  contracturas  variam  de  intensidade  e  de  lo- 

ealisação,  conforme  o  grau  máximo  ou  mínimo  da 

excitabilidade  produzida  pela  irritação  das  fibras, 

no  ponto  em  que  se  dão  as  alterações. 

Si  estas  já  estiverem  generalisadas,  si  attingi- 

ram  a  região  lombar,  as  contracções  também  oceu- 

parão  todos  os  membros;  si,  porém,  estiverem  acima 

das  regiões  inferiores,  isto  é,  mantendo-se  nas  re¬ 

giões  superiores,  somente  os  membros  superiores 

serão  contracturados. 

A  contractura  se  caracterisa  por  uma  sensação 

de  rigesa  com  exaggeração  dos  reflexos  tendinosos, 

começando  primeiramente  pelos  membros  superio¬ 

res,  mão,  antebraço  e  braço,  generalisando-se  de¬ 

pois. Dous  são  os  typos  de  attitude  nas  contracturas: 

flexão  e  extensão. 

No  braço,  a  attitude  em  flexão,  é  a  mais  fre¬ 

quente. 
O  braço  une-se  ao  thorax  e  se  mantem  em  con- 

nexão  com  o  antebraço;  os  dedos  se  dobram  sobre 

a  mão  que  se  mantem  em  pronação;  a  espadua  ele¬ 

va-se  mais  deste  lado,  dando  ao  doente  uma  attitude 
viciosa. 

No  typo  de  extensão,  o  antebraço  se  mantem 

estendido  sobre  o  braço,  o  que  é  raro. 
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A  contractura  da  perna  se  faz  em  extensão  sobre 

a  côxa  e  a  contractura  do  tendão  de  Achilles  impede 

a  flexão  do  pé  sobre  a  perna. 

Em  consequência  destas  perturbações,  resulta 

uma  modificação  da  marcha  ou  então  uma  difficul- 

dade  completa  dos  movimentos. 

O  deente  caminha  «en-fauchant»  descrevendo 

um  arco  de  circulo  de  convexidade  externa  com  o 

pé  doente,  que,  toca  o  sólo  por  sua  extremida  antero 

interna. 

Quando,  porém,  o  doente  se  deita,  observamos 

que  a  perna  íica  estendida  e  o  pé  se  mantem  n’uma 
posição  essencialmente  característica,  a  do  avarus 

equinus,  pela  contractura  do  tendão  de  Achilles. 

A  contractura  da  face  é  muito  rara;  quando  a 

observamos,  vemol-a  caracterisada  por  um  desvio 

dos  traços  do  lado  doente  para  o  são,  de  concomi¬ 

tância  com  a  dobra  naso  labial  que  fica  bem  accen- 
tuada. 

Não  é  difficil  reconhecermos  a  contractura  do 

tronco,  porquanto,  a  attitude  viciosa  manifesta  pela 

doente  evidencia  sua  existência. 

Os  membros  inferiores  também  podem  partici¬ 

par  das  contracturas  em  flexão,  mas,  muito  rara¬ 
mente. 

Ao  lado  destas  existem  as  contracturas  precoces 

resultantes  de  inundações  dos  ventriculos,  de  irri¬ 

tações  das  meninges  e  de  lesões  do  mesocephalo. 

* 
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Os  membros  indemnes,  por  sua  vez,  manifes¬ 

tam  certas  perturbações  semelhantes  ás  que  se  dão 

nos  membros  doentes,  em  consequência  das  irrita¬ 

ções  medullares  do  lado  são. 

O  exagero  dos  reflexos,  o  clonus  da  maxilla  e  a 

trepidação  espinhal  são  as  primeiras  manifestações. 

Oppenheim  cita  um  caso  de  observação  d’um 

hemiplegico  em  que  o  clonus  da  maxilla  era  perfei¬ 
tamente  accentuado. 

Ha  um  certo  numero  de  phenomenos  que  tam¬ 

bém  têm  sido  observados  e  que  se  caracterisam  por 

uma  repetição  dos  movimentos  dos  membros  doen¬ 

tes  na  occasião  em  que  os  saos  os  executam. 

Este  phenomeno  é  conhecido  sob  a  denomina¬ 

ção  de  syncinesia  ou  phenomenos  dos  movimentos 

associados. 

Assim  acontece  com  o  hemiplegico,  que,  ao 

feichar  a  mão  intacta,  immediatamente,  a  outra  se 

lhe  segue. 

A’s  vezes  a  contractura  falta  e  a  hemiplegia 

torna-se  flaccida  e  evolue  de  modo  diverso  da  que 

observamos  commumente. 

Outras  phenomenos  succedem  ainda  a  hemi¬ 

plegia;  como  sejam  a  hemichorea,  o  tremimento  e 

a  athetose. 

A  primeira  se  caraeterisa  por  uma  agitação  in¬ 

cessante,  incoherente  e  involuntária  dos  movimen- 



tos,  quer  o  doente  em  repouso,  quer  em  movimen¬ 

tação. 

Comquanto  este  phenomeno  seja  peculiar  aos 

antigos hemiplegicos,  pode,  algumas  vezes,  preceder 

a  hemiplegia. 

D’ahi  resultam  dous  typos  de  hemichorea:  a 

pré  e  a  postero  hemiplegica. 

A  primeira  é  de  pouca  duração,  succedendo- 

Ihe  a  hemiplegia  definitiva. 

Brissaud  admitte  a  lesão  do  núcleo  lenticular 

e  concomitantemente  a  da  capsula  como  responsá¬ 

veis  por  estes  phenomenos,  emquanto  que,  Pick  e 

Kaliler  querem  que  hajam  simples  irritação  do  pyra- 
midal . 

Touche,  Muratow  e  Bonhoefer  accreditam  que 

o  feixe  coordenador  dos  movimentos  seja  lesado  no 

ponto  de  união  deste  com  a  região  perirolandica  e 

a  casca  cerebollosa. 

A  athetose,  se  bem  que  pouco  observada,  sç 

caracterisa  por  uma  serie  de  movimentos  incessan¬ 

tes  dos  dedos  e  dos  ortelhos  essencialmente  idênti¬ 

cos  aos  da  hemichorea;  podemos  considerar  aquelle 

como  uma  variedade  desta. 

O  tremimento  postero-hemiplegico  é  ainda  outro 

phenomeno  dos  antigos  hemiplegicos  caracterisado 

por  uma  serie  de  oscillações  rapidas,  verticaes  e  bem 

harmonisadas  na  occasião  em  que  o  doente  executa 



50 

movimentos  de  elevação  de  um  ou  dos  membros 

paralysados. 

Estas  transformações  não  devem  ser  confusas 

com  as  que  acompanham  os  accessos  convulsivos 

c  epileptiformes  de  outras  hemiplegicos. 

Alem  destes  phenomenos  podemos  observar  o 

riso  e  o  choro  que  espontaneamente  se  manifestam 

independentes  de  causas  emocionaes. 

Estes  reflexos  parecem  ser  resultantes  de  uma 

lesão  do  seu  centro  concomitantemente  ligada  á  sus¬ 

pensão  do  acto  inhibitorio  da  casca- 

Alguns  querem  que  o  segtnento  anterior  da 

capsula  seja  irritado  no  trajecto  do  feixe  geniculado; 

Rummo  e  Burzio  opinam  pela  affirmativa  em  virtude 

de  possuirem  provas  authenticas,  como  sejam  as 

reveladas  pela  auiopsia  feita  em  dous  indivíduos. 

Sendo  o  feixe  geniculado  constituído  por  uma 

serie  de  libras  motoras  que  se  destinam  aos  núcleos 

do  bolbo  afim  de  presidirem  os  movimentos  voluntá¬ 

rios  da  cabeça  e  do  rosto,  parece-nos  que  uma  lesão 

desta  região  poderá  promover  os  precedentes  re¬ 
flexos. 

Outros  suppõem  que  o  centro  destes  reflexos 

seja  a  camada  óptica.  Temos  emfim  as  atrophias 

musculares  de  um  grupo  de  musculos,  o  estado 

adiposo  do  tecido  conjunciivo,  como  ainda  as  artliro- 

pathias  dos  membros,  sobretudo  dos  superiores. 



consequentes  da  falta  de  funccionamento  dos  mem¬ 
bros. 

Resta-nos  fallar  da  marcha  da  moléstia  e  do  seu 

prognostico.. 

Pela  exposição  que  fizemos  dos  symptomas 

parece  que  a  deixamos  mais  ou  menos  comprehen- 

dida,  mas  attendendo  ao  methodo,  descreveremos 

em  poucas  linhas  o  que  disser  a  respeito. 

Marcha,  Duração,  Prognostico 

A  marcha  desta  moléstia  varia  consoante  a 

sede  em  que  se  deu  o  derramen  e  o  grau  da  irri¬ 

tação  produsida. 

Ora  se  declara  pelo  ictus,  ora  por  um  periodo 

prodromico,  é,  porém,  ás  mais  das  vezes,  em  pleno 

somno  que  o  individuo  é  roubado  a  sua  tranqu.il- 

lidade  e  transportado  para  as  paragens  tristonhas 

e  escabrosas  do  território  pathologico. 

E’,  pois,  a  hemiplegia  a  nota  dissonante  que 
ao  despertar  do  doente  vibra  bem  caracterisada. 

Si  o  derramen  se  der  no  núcleo  lenticular  sem 

irrupção  ventricular  é  provável  que  não  haja  evolu¬ 

ção,  mas  se  este  fôr  inundado  ou  a  capsula  interna 

irritada  no  feixe  pyramidal  é  provável  que  a  morte 

se  de  ou  então  a  duração  do  estado  morbido,  em  lo- 

gar  de  se  deter,  prolongar-se-ha. 

Eis  emfirn  o  que  se  pode  aqui  dizer  quanto  á 
E.  8 
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marcha  porquanto  mais  ou  menos  apreciável  a  dei¬ 

xamos  na  parte  symptomatologica  e  mais  clara 

ainda  se  tornará  ao  abordarmos  o  capitulo  se¬ 

guinte. 

i  .'#■ i  • 
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CAPITULO  VI 

FORMAS  CLINICAS 

Xão  importante  qnanto  o  precedente  é  o  capi¬ 

tulo  que  agora  vamos  descrever. 

Este  mantem  com  aquelle  os  mais  intimos  laços 

de  connexão  porquanto  estuda  as  varias  motilidades 

clinicas  da  hemorrhagia  cerebral,  firmado  nos  sym- 

ptomas  apresentados  pelo  doente,  consoante  á  sede 

em  que  se  der  o  derramen. 

Abordemos,  pois,  o  assumpto  e  descrevamos  as 

modalidades  desta  moléstia  emittindo  ao  mesmo 

tempo  o  que  disser  quanto  ao  prognostico. 

l.°  Hemorrhagia  cerebral  com  apoplexia  passa¬ 

geira  e  hemiplegia  parcial. 

Não  é  das  mais  frequentes  esta  forma  clinica, 

e,  quando  a  observamos  vemos  caracte risada  pelo 

symptomas  apoplecticos  bastante  modificados  ou 

mesmo  auzentes,  com  predominância  da  hemiplegia 

de  um  dos  membros  da  metade  do  corpo  e  opposta 

a  lesão  productora. 
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Não  apreciamos  contracturas  nem  outros  phef- 

nomenos  porquanto  a  sede  da  lesão  é  a  região  dos 

núcleos  optico  estriados. 

Alguns  anatomo  pathologistas  explicam  a  exis¬ 

tência  da  apoplexia,  embora  -attenuada,  por  irrita¬ 

ção  de  algumas  fibras  capsulares  que  foram  inter¬ 

rompidas  no  seu  trajecto. 

E’  uma  das  formas  curáveis  porquanto  não  ha 
irritações,  nem  destruição  de  regiões  importantes. 

2.°  Hemiplegia  com  bemianestliesia. 

Esta  variedade  é  pouco  observada  e  quando  se 

apresenta  notamos  que  o  doente  tem  perdido  o  mo¬ 

vimento  concomitantemente  associado  a  perda  da 

sensibilidade  de  uma  metade  do  corpo. 

A  lesão  sitiará  no  segmento  posterior  da  capsula 

interna  produsindo  irritações  do  feixe  pyramidal  em 

sua  travessia. 

Aqui  ainda  a  cura  se  poderá  dar,  se  bem  que 

com  alguma  demora. 

Si  o  feixe  pyramidal  for  interessado  nos  dous 

terços  anteriores  do  segmento  posterior  da  capsula 

é  consecutivamente  a  esclerose  descendente  dos 

pedúnculos  e  do  bolbo  se  der  então  observaremos 

as  contracturas,  os  tremimentos  e  as  atropinas  mus 

«miares,  se  bem  que,  tardiamente. 

E’  uma  das  formas  incuráveis. 

4.°  Si  houver  inundação  ventricular  ou  irritação 
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da  camada  óptica  os  symptomas  poderão  àttingir 

o  grau  máximo  de  intensidade. 

.0  coma  profundo,  as  contracturas  precoces  e 

bilateraes  dando  logarás  convulsões  indicam  a  pro¬ 
ximidade  da  morte. 

5
.
 
u
 
 

Hemorrhagia  com  hemichorea  e  hemiathe- 

tose. 

Í3sta  modilidade  não  é  muito  commum,  mesmo 

tem  sido  muito  pouco  observada;  quando  presente 

se  caracterisa  por  uma  serie  de  perturbações  espas¬ 

módicas  ou  de  contracçõesin coordenadas,  variaveis 

quanto  a  intensidade  da  irritação,  exaggerando-se 

por  occasião  dos  movimentos  voluntários. 

Não  se  notando  a  paralysia,  somos  levados  a 

acreditar  n’uma  lesão  do  pyramidal,  na  região  da 
capsula  interna. 

6

.

 

°

 

 

Ha  uma  forma  de  hemiplegia  sem  contrac¬ 

tura  
e  resultante  

de  uma  
lesão  

do  tractus  
branco 

motor  
sem  

concomitância  

de  esclerose  

descendente do  pyramidal  

conhecida  

sob  
a  denominação  

de  he¬ 
miplegia  

flaccida. 



o 



CAPITULO  VII 

DIAGNOSTICO 

X,  ratando-se  do  diagnostico,  o  mais  dfficil,  o 
mais  importante  problema  que  ao  clinico  se  depara, 

parece,  pela  exposição  minuciosa  que  fizemos  dos 

symptomas,  devemol-o,  de  chofre,  precisar. 

Não  é  tão  fácil  como  a  primeira  vista  se  pode¬ 

ria  súppor  porquanto  outros  estados  morbidos  se 

manifestam  pelo  mesmo  cortejo  symptomatologico. 

Bem  verdade  éque  a  hemiplegia  é  um  syndromo 

mais  ou  menos  constante  desta  moléstia.,  mas,  não 

sendo  pathognomonico,  deixamos  de  dar-lhe  um 

valor  absoluto,  sobretudo,  no  assumpto  em  ques¬ 
tão. 

Diante  de  taes  difficuldades  o  clinico  deve  ser 

bastante  prudente  como  deve  empregar  os  meios 

propedêuticos  conhecidos  para  a  confirmação  dos 

symptomas  que  mais  accentuados  estiverem,  pas¬ 

sando  então  ao  estudo  comparativo  d’estes  com  os 

que  podemos  observar  em  outras  entidades  patho- 

logicas.  Estudemos,  pois,  o  diagnostico  da  hemor- 

rhagia*  cerebral  sendo  o  coma  apoplectico  a  sua 

manifestação  inicial. 



Diante  de  um  doente  assim  caracterisado,  diver¬ 

sas  são  as  hypotheses  a  admittir-se:  embriaguez, 

aeeesso  de  paludismo  de  forma  perniciosa,  hysteria 

de  forma  apoplectica,  epilepsia,  syneope,  uremia, 

coma  diabético,  intoxicação  saturnina,  hemorrhagia 

meningea,  congestão  cerebral  e  finalmente  a  syphilis 

ou  os  tumores  do  cerebro. 

1
.
 
°
 
 

A  ausência  de  cheiro  característico  exhalado 

pelo  doente,  a  falta  d’ecchymoses  consequentes 
a  traumatismos,  muito  communs  nos  ébrios,  e 

a  prolongação  do  estado  levar-ncrs-ão  a  affirmar 

de  que  não  se  trata  de  um  caso  de  embriaguez. 

2
.
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A  ausência  de  hematozoario,  a  improficuidade 

dos  saes  de  quinino,  a  falta  de  accessos  ante¬ 

riores  e  a  não  habitação  em  regiões  paludosas 

permit tirão  desajuisar-nos  do  paludismo. 

:3.°  A  idade,  o  sexo,  a  falta  de  zonas  hysterogenas, 

a  improficuidade  da  compressão,  dos  ovários  e 

a  presença  da  febre  ou  da  incontinência  de  ma¬ 

térias  fecaes  e  concomitantemente  a  manifes¬ 

tação  da  eschara  glútea  fazem  com  que  nos 

desviemos  da  hysteria. 

4.p  A  falta  da  aura  epiléptica,  do  grito  caracte¬ 

rístico,  das  lesões  da  lingua,  produzidas  pela 

mordedura,  de  accessos  anteriores,  concomi¬ 

tantemente  as  informações  pessoaes  sob  o 

ponto  de  vista  dos  antecedentes  familiares  e 

a  manifestação  frequente  de  phenomenos  con- 
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vulsivos  clonicos  ou  to  nicas  incessantes  exclui¬ 

rão  a  epilepsia. 

Tv’  A  respiração  e  a  circulação  mais  ou  menos 

regularisada  desviar-nos-ão  da  syncope,  por¬ 

quanto  nesta  ha  diminuição  bem  -accentuada 

ou  mesmo  suspensão  destas  funcções. 

6. "  
O  exame  da  urina  não  revelando,  albumina  nem 

princípios  toxicos,  a  ausência  de  amaurose,  de 

retinite  e  a  falta  de  cheiro  ammoniaeal  despen¬ 

dido  pelo  doente  ao  ac  to  expiratorio,  como  ain¬ 

da  das  fezes  e  da  urina  farão  com  que  deixemos 

de  lado  a  uremia. 

7
.
 
°
 
 

A  ausência  de  cheiro  de  aldehyde  e  a  falta-  de 

assucarou  de  acetona  na  urina  excluem  o'coma 
diurético. 

■S,°  A  falta  de  parotidites  ou  de  hypertrophia  das 

glandulas  sub-.maxillares,  da  cólica,  que  pode 

manifestar-se  não  só  pelas  dôres  como  por  um 

fácies  característico,  a  profissão  e  o  meio  em 

que  esteve  o  doente  desviam  por  completo 

i  o  diagnostico  da  intoxicação  pelo  chumbo  ou 

pelo  seus  saes. 

9

.
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A  ausência  do  signal  de  Kernig,  da  funcção 

lombar  e  das  contracturas  precoces  faz  com 

que  retiremos,  o  nosso  juizo  da  hemorrhagia 

meningéa. 

10.  Raramente  o  amollecimento  cerebral  se  cara- 

íCterisa  pelo  ictus  e  quando  acontece  tal  pheno- 
E.  g 
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meno  ha  primeiramente  o  chamado  período 

prodromico,  além  disso  existe  aphasia  e  a  he¬ 

mianopsia  lateral  homonyma  que  não  se  obser- 

vam  ua  hèmorrhagia. 

1 1 .  Na  congestão  do  cerebro,  quasi  sempre,  o  coma 

é  transietorio  e  o  indivíduo  melhora,  o  que  não 

succede  com  a  hemòrrhagia. 

12.  Quanto  á  syphilis,  podemos  dizer  que  o  coma 

é  a  ultima  das  manifestações  cerebraes  que  se 

apresenta,  mais  ou  menos  intenso;  na  apoplexia 

vulgar,  o  indivíduo  é  surprehendido  pelo  ataque 

no  curso  de  uma  saude  excedente,  se  bem  que, 

.  em  apparencia. 

Estudado  o  diagnostico  differencial  entre  o  corna 

por  hemòrrhagia  cerebral  e  o  ptrodusido  por  lesão 

outras,  passemos  ao  diagnostico  da  hemiplegia  con¬ 

sequente  â  hemòrrhagia. 

Elste  syndromo  clinico  differe  do  das  outras 

lesões  pela  marcha  dos  accidentes  e  por  um  certo 

numero  de  signaes  bem  accentuados. 

l.°  Comquanto  este  phenomeno  possa  se  manifes¬ 

tar  precedido  de  prodromos  ou  de  coma,  ás  mais 

das  vezes,  porém,  se  declara  independente  de 

taes  manifestações,  como  seja  na  hemiplegia 

consequente  ao  derramen  que  se  dá  em  pleno 

somno  e  somente  ao  despertar  o  indivíduo  se 

julga  doente  pela  impossibilidade  do  jogo  dos 

membros. 



Dá-se  o  contrario  nas  outras  variedades  de  he- ' 

rniplegias  em  que  os  prodromos  se  manifestam 

pouco  a  pouco  apparecendo  ou  não  o  coma,  e  con¬ 

secutivamente  presença  d’aquella. 
Entre  as  entidades  pathologicas  conhecidas  é  a 

hysteria  que  realisa  o  quadro  mais  completo  da  he¬ 

miplegia. 

Esta  se  difíerencia  da  hemiplegia  por  hemorrha- 

gia  cerebral  por  um  certo  numero  de  signaes  conhe¬ 

cidos  pelo  nome  de  reflexos. 

l  .c  O  reflexo  de  Bahinsky  caracterisado  pela  flexão 

dos  ortelhos  do  lado  são  e  pela  extensão  dos 

mesmos  do  lado  doente,  principalmente  do 

grosso  ortelho,  consequente  à  excitações  pro¬ 

duzidas  sobre  a  planta  do  pé,  denota  a  hemi¬ 

plegia  organica  emquanto  não  obsèrvamos  na 

hemiplegia  hysterica  em  que  a  flexão  é  o  ca¬ 

racterístico.  Letienne,  Cestan  e  Le  Sourd  dão 

muito  valor  ao  phenomeno  precedente. 

2
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A  hemiplegia  hysterica  raramente  alcança  a 

face  emquanto  o  contrario  observamos  na  outra. 

3

.
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O  reflexo  rotuliano  também  chamado  do  joelho 

ou  signal  de  Westphal  acha-se  exagerado  na 

hemiplegia  cerebral  e  abolicfo  ou  augmentado 

na  hysterica. 

h"  O  reflexo  cremaste riano  abolido  iVaquella  exag- 

gera-se  nesta. 

5."  O  reflexo  abdominal  caracterisado  pela  con- 



tracçao  cios  musculos  do  lado  abdominal  exci¬ 

tado  acha-se  abolido  na  hemiplegia  cerebral* 

emquanto,  se  acha  exaggerado  na  hysterica. 

f>.°  A  marcha  d.o*  hemiplegíco  hysterieo  é  rasteira 

emquanto  a  da  cerebral  éhelicoidab 

7. °  O  signal  do  cuticular,  caracterisado  por  um 

levantamento-  das  dobras  da  pelle  da  pescoço 

do  lado  são  quando  se  recommenda  ao  doente 

que  execute  movimentos  de  flexão  da  cabeça 

sobre  o  corpo,  é  observado-  na  hemiplegia  ce¬ 

rebral  e  não  na  hysterica;  mandando-se  ainda 

o  doente  soprar  ou  assobiar  observamos. a  con- 

traccão  mais  accentuada  do-  lado  são. 

8
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Quando  dobramos  o  ante  braço  de  umhemihe- 

plegico,  por  hemorrhagia  cerebral,  sobre  o  braço 

efasemos  o  mesmo  do  lado  são,  observamos  que 

o  grau.  de  flexão  é  maior  do  lado  paralysado 

que  do  outro;  nada  apreciamos  na  hysterica. 

9
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0  movimento  associado  de  flexão  da  coxa, 

obtido  pela  mudança  da  posição  quando  or¬ 

denamos  ao  doente  deitado  que  se  assente, 

se  caraçterisa  pelo  levantamento  do  pé  parai» 

sado  que  se  destaca  do  plano  emquanto  a  coxa 

se  dobra  sobre  a  bacia;  nada  observamos  na  he¬ 

miplegia  hysterica. 

10.  Nesta  ha  exagero  de  sensibilidade  emquanto 

que  na  outra  existe  abolição. 

Alem  destes  phenomenos  existem  ainda  a  am- 



69 

nesia,  as  manifestações  de  alternativas  bruscas, 

a  hyperesthesia  ovariana,  o  bolo  hysterico  e  as  zonas 

hysterogenas  que  identificam  a  hysteria,  emquanto 

a  febre,  o  estrabismo  convergente  interno,  a  incon¬ 

tinência  das  matérias  fecaes  e  as  escharas  de  evo¬ 

lução  rapida  evidenciam  a  hemorrhagia  cerebral. 

A  hemiplegia  consequente  aos  tumores  cere- 

braes  ó  quasi  sempre  precedida  de  prodromos  que 

se  manifestam  com  lentidão,  menos  completa, 

menos  methodicamente  circunscripta  e  menos  sys- 

tematica  que  a  vulgar  (Fournier). 

As  hemiplegias  acompanhadas  de  uma  dimi¬ 

nuição  unilateral  da  sensibilidade  geral  identificam 

o  amollecimento,  emquanto,  as  não  acompanhadas 

certificam  a  hemorrhagia 

A  hvperesthesia  dolorosa  é  do  amollecimento, 

entretanto  sua  ausência  não  implica  a  inexistência 

da  hemorrhagia. 

Quanto  ás  contracturas,  apenas,  diremos  que  as 

convulsões  geraes  e  unilateraes  são  em  favor  da 

hemorrhagia  emquanto  as  parciaes  pertencem  ao 
amollecimento. 

As  contracturas  precoces  são  mais  da  hemor¬ 

rhagia  meningéa  emquanto  as  tardius  são  da  cere¬ 

bral,  salvo  se  houver  inundação  ventricular  que 

então  podemos  as  observar  após  o  derramen;  au¬ 

xiliam-nos  ainda  o  diagnostico  da  contractura  pre- 

t 



70 

coce  a  presença  de  sangue  no  liquido  cephalo 

ráchidiano,  o  signal  de  Kernig  e  radiographia. 

A  temperatura  é  de  grande  valor  em  todas  as 

lesões  cerebraes  porquanto  podemos  por  meio  delia 

firmar  nosso  juizo  quanto  ao  prognostico;  estando 

elevada  e  assim  se  mantendo  também  a  gravidade 

da  moléstia  está  patenteada. 

Dando  por  terminado  o  presente  capitulo  tam¬ 

bém  julgamos  ter  cumprido  o  que  traçamos  ao  ini¬ 
ciar  do  mesmo. 



CAPITULO  VIII 

TH  AT ENTO 

J^studando  o  presente. assumpto  julgamos  fa- 

zel-o  primeiramente  de  um  modo  geral  e  consecu¬ 

tivamente  o  faremos  em  particular,  adaptando  a 

cada  phase  clinica  da  hemorrhagia  cerebral  a  me¬ 

dicação  que  lhe  for  peculiar. 

Pelo  estudo  que  fizemos  dos  symptomas  e  das 

varias  modalidades  desta  moléstia  ficamos  scientes 

de  que  não  existe  uniformidade  na  sua  evolução 

desde  o  inicio  até  o  periodo  final. 

Ora  se  manifesta  pelo  coma  para  depois  a  he¬ 

miplegia  se  declarar,  ora  vemos  aquelle  deixar  de 

se  apresentar  e  este  ser  a  perturbação  caracterís¬ 
tica. 

Iniciando,  pois^  a  tratamento  da  hemorrhagia 

cerebral  tomarem  os  por  base  o  instituído  pelo  notável 

neuro-pathologista  e  emerito  vulto  da  Medicina  Mo¬ 
derna  Dr.  Grasset. 

Conforme  este  scientista  não  existe  para  esta 

moléstia  um  tratamento  especifico  como  ha  para  a 

syphilis  e  o  paludismo. 
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Este  modo  de  julgar,  se  bem  que  pareça  um 

tanto  paradoxal,  é,  entretanto,  a  expressão  nitida  da 

verdade;  apenas  conseguiremos  minorar  ou  mesmo 

fazer  cessar  certos  e  determinados  symptomas  e 

nunca  fazer  desapparecer  o  coagulo,  nem  tão  pouco 

reconstituir  a  substancia  cerebral  comprimida  ou 

destruída  á  custa  dos  agentes*  therapeuticos  de  que 

dispomos. 

Parece-nos  que  a  cirurgia  e  a  electricidade  de¬ 

veriam  responder,  o  que  não  fazem,  porquanto  seus 

resultados  finaes  são  improductivos  e  até  desagra¬ 

dáveis. 

Lucas  Champonniere  tem  tentado  fazer  a  tre¬ 

panação  do  craneo  e  concomitantemente  a  explora¬ 

ção  do  cerebro  com  o  intuito  de  evacuar  o  coaugulo 

e  de  fazer  a  drenagem;  contra  este  modo  de  agir 

muitos  clínicos  scientistas  se  tem  levantado  por 

julgarem  esta  intervenção,  alem  de  infructifera,  per 

rigosa;  quando  muito  poderá  ser  realisada  nas  he- 

morrhagiasmeningéas  se  bem  que  o  resultado  ainda 

seja  discutível. 

Quanto  á  electricidade  faradica  não  ha  hesitação 

desde  Duchenne  (Boulogne)  e  quanto  á  galvanica, 

como  admitte  Onimus,  não  é  tão  proveitosa,  aliás, 

Vulpian,  Hummond  e  Erb  a  consideram  de  impro- 

ducente  e  de  prejudicial. 

Deante  disto  somente  temos  dous  caminhos  a 
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seguir,  aliás  tres,  o  prophylatico,  o  medico  e  o  da 

electricidade  faradíca. 

O  tratamento  prophylactico  é  oriundo  da  etio- 

pathogenia  desta  moléstia:  assim,  a  supressão  do 

álcool,  do  tabaco,  do  coito,  dos  esforços  violentos  e 

a  diminuição  da  actividade  cerebral  concomitante¬ 

mente  ligada  á  uma  vida  ao  ar  livre  e  a  um  regimen 

regular,  sobretudo  o  alimentar,  são  medidas  indis¬ 

pensáveis  a  serem  adoptadas  por  estes  doentes, 

porquanto  um  desvio  qualquer  poderá  dar  logar  a 

um  segundo  ataque. 

0  frio,  as  emoções  e  tudo  que  for  capaz  de  de¬ 

terminar  perturbações  funccionaes  devem  ser  evi¬ 
tadas. 

Regimen  alimentar 

As  refeições  devem  ser  pouco  copiosas,  jamais 

constituídas  por  alimentos  pesados  e  indigestos, 

comó  sejam  os  feculentos,  as  cacas  e  as  fructas. 

As  bebidas  alcoólicas,  as  cervejas,  os  licores,  o 

champagne  e  o  vinho  puro  são  condemnadas. 

Nesta  sorte  de  doentes  a  alimentação  deve  cons¬ 

tar  de  leite,  ovos,  legumes  e  peixes;  quanto  á  carne 

é  de  nossa  opinião  a  maior  abstenção  possível;  e, 

não  aconselhamos  que  esta  abstenção  seja  completa 

em  virtude  de  existir  neste  alimento  alguns  princi- 

pios  necessários  á  nutrição,  como  sejam  os  azo¬ 
tados. 

E. 

io 



Emquanto  aquelles  possuem  propriedades  sa¬ 

lutares  reconhecidas,  sabor  agradavel,  dando  ao 

indivíduo  a  sensação  de  bem  estar  pela  facilidade 

da  digestão,  esta,  inda  que  possuidora  de  algumas 

destas  propriedades,  ô  entretanto  nociva,  de  difficil 

digestão,  a  ponto  de  tornal-o  quando  não  um  neu- 

rasthenico  typico  mas  um  pseudo  neurasthenico. 

Em  tempos  idos,  Plutarco,  se  referindo  n’um 
discurso  contra  a  alimentação  por  esta  substancia, 

dissera  que  o  homem  não  tem  a  constituição  do  car¬ 

nívoro,  como  também,  Homero,  n’um  dos  seus  poe¬ 
mas,  pintara  a  ferocidade  dos  cyclopes,  comedores 

de  carne  e  a  duçura  dos  lotophagos,  comedores  de 

lotus,  sendo  que  nestes  a  vida  era  tão  facil  e  feliz 

quanto  a  de  Ulysses  quo  acabara  por  esquecer  sua. 

patria. 
O  tratamento  medico  é  constituído  pelos  pur¬ 

gativos,  sinapismos,  vesicatórios,  pelas  infecções  e 

pela  medicação  hydro  mineral. 

Estudado  de  modo  geral  a  therapeutica  da  he- 

morrhagia  cerebral  passemos  a  adaptal-a  em  parti¬ 

cular,  isto  é,  a  cada  pliase  desta  moléstia. 

Estando  o  doente  immerso  no  coma  é  dever  do 

clinico  envidar  esforços  afim  de  fazer  cessar  a  situa¬ 

ção  critica  dominante.  As  injecçõesde  cafeina  e  de 

oleo  camphorado  devem  ser  postas  em  pratica  afim 

de  levantar  o  coração  que  poderá  estar  enfraquecido, 

as  sanguessugas  ou  então  as  ventosas  atraz  das 
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orelhas  afim  de  provocarem  as  emissões  sanguí¬ 

neas;  os  sinapismos  nos  membros  inferiores  ou 

então  os  vesicatórios  na  nuca,  como  revulsivos: 

quanto  á  esta  ultima  maneira  de  agir  o  medico  deve 

ser  precavido  e  deverá  pol-a  em  pratica  após  o  exa¬ 

me  da  urina;  deve-se -preferir  o  de  chloral  ou  de 
ammoniaco  ao  da  cantarida. 

Os  capacetes  de  gelo,  como  os  envolto  rios  de 

algodão  aseptico  embebidos  de  agua  boricada  tam¬ 

bém  são  empregados. 

A  medicação  estimulante  como  os  purgativos 

laxativos  não  devem  ser  esquecidos. 

Desapparecido  o  coma  empregaremos  outros 

meios  afim  de  combatermos  o  enfraquecimento  geral, 

como  a  hemiplegia  que  se  manifestará: 

Estes  constam  dos  tonicos  e  dos  medicamentos 

antrarthriticos  e  diuréticos,  como  os  ioduretos  de 

potássio  e  sodio,  os  arseniatos,  o  bromydrato  de 

quinino  associado  ao  extracto  alcoolico  de  quinquina, 

a  theobromina  alhada  aophosphato  neutro  de  sodio. 

A  electricidade  faradica,  as  massagens,  a  gym- 

nastica  nacional  e  a  hydrotherapia  têm  produsido 

a  cura  de  certo  numero  de  hemiplegicos. 

Contra  a  retenção  da  urina  o  catheterismo  é 

iudicado. 

As  curas  hydromineraes  nas  estações  purgati¬ 

vas  de  Balame,  Aulers,  Brides.  Chatel  Guyon  evi¬ 

denciam  a  verdade  do  tratamento  hydro  mineral. 

♦ 
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Quanto  ás  contracturas,  o  clinico  empregará  os 

bromuretos  e  o  chloral,  etc. 

Términando  o  presente  capitulo  também  damos 

por  terminado  o  assumpto  que  serviu  de  thema  para 

tão  insignificante  opusculo. 



PBOPOSICOES 

•> 

- ^ - 

Tres  sobre  cada  uma  das  cadeiras  do  curso  de 

Sciencias  Medico-Cirurgicas 





anatomia  descriptiva 

I 

O  cerebro  é  um  orgão  volumoso  alojado  na  ca¬ 

vidade  craneana  onde  occupa  sua,  maior  porção, 

II 

E’  do  conjuncto  ençepbalico  o  mais  complexo 
e  o  mais  importante. 

III 

Interiormente  este  orgão  apresenta,  ao  estudo, 

varias  porções  constituídas  por  substancia  nervosa; 

entre  estas  destacamos  o  núcleo  lenticular  do  corpo 

estriado  por  onde  passa  artéria  lenticulo  estriada 

ou  da  hemorrbagia  cerebral. 

HISTORIA  NATURAL  MEDICA 

I 

O  café,  coffea  arabica,  é  uma  planta  da  familia 

das  Rubiaceas  coffeaceas. 

II 

A  cafeina  é,  dos  princípios  immediatos,  o  mais 

importante  alcaloide. 

III 

A  infusão  desta  planta  ou  as  injeeções  de  cafei- 
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na  encontram  utilidade  na  liemorrhagiá  cerebral 

com  apoplexia. 

CHIMICA  MEDICA 

I 

A  glycose  é  uma  substancie  branca,  inodora,  de 

sabor  assucarado,  solúvel  n’agua  e  muito  solúvel  no 
álcool  fraco. 

II 

Encontramol-a  normalmente,  se  bem  que  em 

quantidade  pequena,  nos  tecidos  e  -nos  orgãos  da 

economia  animal. 

III 

Podemos  encontrar  em  grande  quantidade  em 

certos  estados  pathologicos,  'como  no  diabetes  e  na 
hemorrhagia  cerebral  quando  em  segundo  período. 

HISTOLOGIA 

I 

O  núcleo  lenticular  é  constituído  por  fibras  e 

cellulas  nervosas  dispostas  em  feixes  e  que  podem 

ser  vistas  a  olhos  desarmados. 

II 

A  myelina  é  a  substancia  constituinte  destas 

fibras. 
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III 

Estas  quando  irritadas  ou  destruídas  se  paten¬ 

team  por  symptomas  graves'. 

PHYSÍOLQGIA 

I 

O  cerebro  é  o  orgão  da  sensibilidade  consciente. 

II 

Seu  centro  de  localisaçào  se  aclia  situado  na 

região  da  capsula  interna. 

III 

As  lesões  que  se  produzem  nos  dous  terços  an¬ 

teriores  do  segmento  posterior  desta  capsula  dão 

logar  á  uma  perda  da  sensibilidade  d’uma  metade 

do  corpo;  ó  a  hemianesthesia  que  tem  sido  obser¬ 

vada  na  hemorrhagia  cerebral  quando  a  capsula  in¬ 

terna  é  irritada, 

BACTERIOLOGIA 

I 

0  pneumococus  foi  considerado  por  Talamon  e 

Frankel  como  o  verdadeiro  agente  da  pneumonia. 

II 

Além  de  existir  habitualmente  em  nossas  vias 

respiratórias  ainda  o  encontramos  no  ar  ou  no  solo. 
E.  ii 
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III 

A  pneumonia  dos  hemorrhagicos  tem  sido  con¬ 

siderada  como  uma  das  complicações  graves  da  he¬ 

mo  rrh  agia  cerebral. 

MATÉRIA  MEDICA  PHARMACOLOGIA  E 

ARTE  DE  FORMULAR 

I 

Purgantes  são  medicamentos  de  consistência 

solida  ou  liquida  destinadas  a  provocar  evacuações. 

II 

Dividem-se  cm  laxantes,  catharticos  e  drásticos. 

III 

Empregamol-os  na  hemorrGagia  cerebral,  por¬ 

quanto  do  seu  emprego  resultam  vantagens. 

ANATOMIA  E  PHYSIOLOGIA  PATHOLOGICAS 

I 

A  herança  tem  sido  considerada  como  factorde 

importância  na  genese  de  certas  moléstias. 

II 

Muitas  são  as  moléstias  que  se  transmittem  por 

herança. 
III 

A  hemorrhagia  cerebra]  é  uma  delias. 



PATHOLOGIA  MEDICA 

1 

A  liemorrhagia  cerebral  se  caracterisa  pelo  der- 

ramen  sànguineo  na  substancia  central  do  cerebro. 

II 

Tem  por  causa  pathogenica  o  atheroma,  a  sy- 

pbilis  e  a  arterio  esclerose. 

III 

A  hemiplegia  é  o  syndromo  capital,  o  que  mais 
commummente  temos  observado. 

PATHO I ,OGI A  GIRU RGICA 

I 

Da-se  o  nome  de  gangrena  á  mortificação  com 

putrefação  dos  tecidos. 

II 

Diversas  são  as  formas  clinicas  por  que  se  ma¬ 
nifesta. 

III 

Ha  sido  observado  a  gangrena  de  origem  nevro- 

pathica  em  indivíduos  hemiplcgiados  por  liemor- 
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OPERAÇÕES  E  APPARELHOS 

I 

A  trepanação  é  uma  operação  que  consiste  na 

perfuração  do  osso  por  meio  do  trépano. 
II 

Quando  realisada  no  craneo  toma  o  nome  de 

craniectomia. 
III 

E’  aconselhada  nos  casos  de  hemorrhagias  me- 

ningeas  e  não  deve  ser  realisada  nas  da  massa  cen¬ 

tral  do  cerebro,  como  seja,  na hemorrhagia cerebral. 

ANATOMIA  MEDICO-CIRURGICA 

I 

0  encephalo  se  compõe  de  cerebro,  eerebello  o 

isthmo  do  encephalo. 
II 

Entre  estes  se  destaca  o  cerebro. 

III 

São  de  maxima  gravidade  as  lesões  que  o  attin- 

gem. THERAPEUTICA 

I 

A  cura  da  hemorrhagia  cerebral,  em  si,  não  é 

realisavel  a  custa  de  medicamentos. 
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II 

Combatemos  a  symptomatologia  por  uma  serie 

de  medicações  que  podem  ser  divididas  em  externa, 

interna  e  prophylactica. 

III 

Do  primeiro  grupo  fazem  parte  a  electrisação, 

os  Vesicatórios,  as  duchas,  os  sinapismos  e  as  injec- 

cões,  emquanto  que,  do  segundo  e  terceiro  se  desta¬ 

cam  os  purgativos  e  uma  hygiene  racional  oriunda 

da  etiologia  desta  moléstia. 

OBSTETRÍCIA 

I 

O  abortamento  é  a  expulsão  do  feto  antes  da 

epocha  da  virabilida.de. 

II 

Muitas  são  as  causas  que  o  produzem:  entre 

estas  figuram  os  traumatismos. 

III 

A  hemorrhagia  cerebral  pode  ser  determinada 

pelo  aborto. 

HYGIENE 

I 

O  augmento  ou  a  diminuição  brusca  da  pressão 

I 
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athmospheríca  exerce  sobre  o  organismo  humano 
effeitos  variaveis. 

II 

A  alimentação,  o  clima,  a  fadiga  c  a  idade  são 

facto res  outros  que  correm  parelha  com  os  primei¬ 
ros  citados. 

III 

A  hpmorrhagia  cerebral  sendo  uma  moléstia 

resultante  de  um  ou  de  muitos  desses  factores  deve 

procurar  na  hygiene  sua  prophylaxia,  porquanto  é 

preventiva. 

MEDICINA  LEGAL  E  TOXICOLOGIA 

I 

Nos  casos  de  morte  súbita  nem  sempre  o  exa¬ 

me  medico  legal  exclarece  a  causa. 

II 

Um  choque  cerebral,  não  de  origem  traumatica, 

agindo  directamente  sobre  o  coração  pode  determi- 

nal-a. 
III 

Nestas  condições  o  medico  legista  pode  ficar 

embaraçado  em  pronunciar-se  porquanto  não  existe 

lesão  que  o  surprehenda. 
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CLINICA  PROPEDÊUTICA 

1 

O  exame  do  liquido  ceplialo  racliidiano  presta 

relevantissimo  serviço  nos  casos  do  hemorrliagia 

cerebral,  prineipalmente  das  meningeas. 

II 

U  exame  do  fundo  do  olho,  por  meio  do  ophtal- 

moscopioque  permitte  observar  a  dilatação  e  a  fle- 

xuosidade  das  veias  da  retina  com  infiltração  serosa 

papillar,  a  hemorrliagia  retinianna,  é  indispensável 

nos  casos  de  hemorrliagia  cerebral. 

III 

O  exame  dos  reftoxos  é  de  grande  valor. 

CLINICA  DERMATOLÓGICA  E 

SYPH1L1GRÀPH1CA 

O  cerebro  é  um  dos  orgãos  predilectos  da  sy- 

philis. 
11 

Esta  se  manifesta  sob  a  forma  de  tumores  e  do 

escleroses. 

III 

Tem-se  observado  casos  de  hemorrliagia.  cere¬ 

bral  em  que  a  syphilis  é  a  causa  determinante. 
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CLINICA  CIRÚRGICA  (2.a  CADEIRA) 

I 

Existe  um  grupo  de  lesões  articulares  depen¬ 

dentes  de  affecções  traumaticas  ou  espontâneas  do 

systema  nervoso  conhecido  sob  a  denominação  de 

arthropathias  de  origem  nervosa. 

II 

Dividem-se  em  peripherieas  e  centraes. 

m 

Podemos  observal-as  nos  antigos  liemorrhagi- 

cos  por  hemorrliagiá  cerebral. 

CLINICA  OPHTALMOLOG1CA 

O  apparecimento,  o  grau  e  a  forma  de  uma  pa- 

ralysia  motora  de  um  dos  olhos  são  de  grande  valor 

para  o  diagnostico  da  sede  de  nma  lesão  do  ence- 

phalo. 11 

A  ophtalmoplegia  pode  apparecer  de  concomi¬ 

tância  com  symptomas  outros  da  hemorrhagia  ce¬ 

rebral. 
111 

Neste  caso,  o  ophtalmoscopio  é  bem  recommen- 

dado  afim  de  que  possamos  determinar  a  sede  do 

lar  hemorrhágico. 
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CLINICA  CIRÚRGICA  (La  CADEIRA) 

0  catheterismo  é  uma  operação  de  escolha  nas 

retenções  de  urina,  quando  a  bexiga  paralysada. 

11 

O  calheter  é  o  instrumento  de  que  se  utilisa  o 

clinico. 

111  • A  urina  que  se  accumula  durante  aphase  apo- 

plectica  muitas  vezes  exige  esta  intervenção. 

CLINICA  MEDICA  (2.a  CADEIRA) 

1 

A  nephrite  intersticial  chronica  é  uma  moléstia 

que  se  caractorisa-  pelo  estado  iníiammatorio  dos 

pequenos  vasos  passando  a  chronicidade. 
11 

Tem  por  causas  determinantes  os  agentes  toxi- 
cos  e  infecciosos. 

111 

A  observação  tem  demonstrado  sua  concomi¬ 

tância  com  a  hemorrhagia  cerebral. 

CLINICA  PED1ATR1CA 

1 

A  hemorrhagia  cerebral  ataca,  raramente,  as 

criancas. 
Ê. 12 
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li 

Elias  podem,  entretanto,  virão  mundo  já  tara-^ 

das  para  esta  moléstia. 
111 

Troisier  cita  um  caso  de  observação  de  hemor- 

rhagia  cerebral  numa  criança. 

CLINICA  MEDICA  (1.*  CADEIRA) 

1 

A  hypertrophia  cardíaca  pode  resultar  de  uma 

exaggeração  funccional  do  coração  ou  de  um  obstá¬ 
culo  mechanico. 

1 

A  nephrite  é  uma  das  causas  pathogenicas. 

11 
A  observação  tem  demonstrado  a  sua  associação 

á  liemorrhagia  cerebral. 

OBSTETRÍCIA 

I 

A  eclampsia  se  caracterisa  por  uma  serie  de 

contracções  e  de  relações  alternadas,  violentas  e  in¬ 

voluntária  do  musculos  que  se  contraem  sob  a  in¬ 
fluencia  da  vontade. 

II 

O'  seu  diagnostico  deverá  ser  feito  durante  os 
accessos  e  em  seu  intervallo. 
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111 

Não  devemos  confundir  as  contrações  deste 

estado  morbido  com  as  que  observamos  na  hemor- 

rhagia  cerebral,  porquanto,  nesta  existe  hemiplegia, 

abaixamento  inicial  da  temperatura  e  nada  de  albu¬ 

mina  quando  em  seu  inicio;  o  contrario  observamos 

na  eclampsia. 

CLINICA  PSYCH1ATR1CA  E  DE  MOLÉSTIAS 

NERVOSAS 

I 

A  hysteria  é  um  syndromo  clinico  muito  mais 

frequente  nas  mulheres  que  nos  homens. 

Esta  realisa  o  quadro,  o  mais  completo,  da  he¬ 

miplegia. 
111 

Não  obstante,  dispomos  de  elementos  que  nos 

levarão  a  distinguil-a  d’aquellas  outras,  que,  em 
outros  estados  morbidos  podemos  apreciar. 





Visto.  Secretaria  da  Faculdade  de  Medicina  da 

Bahia,  30  de  Outubro  de  1909. 

O  Secretario, 

Dr.  Menandro  dos  Reis  Meirelles. 



r 



ERRATA 

Pag.  Linha  Onde  se  lè  Leia-se 
4 1  2 

|\redescessnru predecessora 
1  i 

6 assestada situada 

17 

/ i  nexsiâte  ncia i  nexistencia 

20 28 
referiram  se se  referiram 

2  1 4 únicas túnicas 

21 22 concomittaneia concomitância 23 
18 n’uma  . 

d’uma 24 

1 1 sirva-nos  ainda  de  base sirva  ainda  dc  base 

30 

26 consideramol-a a  consideramos 

34 

23 

attribuiu-as 
as  attribuiu 

34 

27 

notificámol-as 
as  notificamos 

35 5 acreditou-se 
se  acreditou 

35 7 colateral collateral 

36 

12 degeuerescencias degenerações 

38 

27 

mantem-se 
se  mantem 

39 
21 como com 

43 
12 a  n  amo  U  as anomalias 

43 

25 

hemorrhagia hemiplegia 
45 

15 

aqui  vemol-a 
aqui  a  observamos 

46 

3 conservar-se-ia 
se  conservaria 

47 
2  1 

ao  contrario 0  contrario 

48 

1 observai -os 
os  observar 

49 

24 

observamol-a a  observamos 

50 
21 albuminaria albuminúria 

52 
4 exagfgeraçâo exageração 54 

23 

outras outros 55 

1 2 irritação irritações 55 

17 

cereboliosa cerebèllosa 57 

2/ 

prolongar-se-ha se  prolongará ÒI 
12 cxaggerando-se exagerando-se 

65 
23 

funcçôes 
puncçôes 

t>7 

1 1 
Bahrnsky Babinsky 

6
7
 

26 
cxaggerãndo-se exagerando-se 68 

3 exaggerado 
exagerado  ' 

68 

14 

hemiheplegico hemiplegico 

7? 

15 

coa  n  guio 

coagulo" 

83 

6 cominem  mente commumente 

4 




