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SINDROMO PARKINSONIANO UNILATERAL

Consideracbes gerais sdbre os sindromos extra-piramidais

Ddo. RUY FERREIRA SANTOS

Interno efetivo do Hospital Central da Santa Casa de Misericdrdia

Abrange éste trabalho a observagdo de um paciente que nos
foi confiado no servigo do Prof. A. Tolosa, e, em seguida, a discus-
sao diagnostica désse caso, nela se incluindo consideracgdes gerais
sobre o sistema extra-piramidal e sdbre os sindromos clinicos que a
éle se referem.

I

OBSERVACAO

M. R. C., de 30 anos, solteiro, comerciario, branco, brasileiro — Obs.
19-4-1940.

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL

H4 dez anos teve o paciente um resfriado durante varios dias (sic). Lem-
bra-se de que esteve muito abatido e de que sentia o corpo “quebrado” e muito
quente, julgando que tinha entdo muita febre: sémente no 7.° dia da moléstia
é que soube da sua temperatura, quando foi examinado, em Aracatuba, pelo
médico da Estrada de Ferro Noroeste. Tinha entio 39°C. Nessa primeira
semana, esteve atacado por intensissima dor de cabega, do lado esquerdo (o
paciente aponta o parietal), dor essa que o atormentava quasi-continuamente,
que nio cedia aos comprimidos de cafiaspirina que entio tomou, e que 56 me-.
lhorava si o doente dormisse. Nega ter tido, nésse periodo, fendmenos arti-
culares e perturbacGes para o lado das vias aéreas.

Sob o efeito de umas capsulas que lhe receitou aquele facultativo, melhorouy,
chegando a passar dois méses semi que de nada se queixasse. Decorrido &sse
tempo, comecou a aparecer, aos poucos, um tremor no lado esquerdo, do corpo,
apreciavel principalmente nos membros déste lado, e que se intensificava
quando o paciente se via na contingéncia de falar a um desconhecido: *ficava
nervoso” e a emogdo determmnava aumento do tremor. O préprio doente
refere _espontaneamente os aspectos seguintes da sua moléstia: o tremor que, -
gradativamente, se intensificou e se extendeu pela metade esquerda do corpo,
melhorava e desaparecia mesmo, peloé repouso no leito; atenuava-se ainda com
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0s ’movimentos da marcha; surgia de novo e ia aumentando aos poucos, por
_causas emotivas ou, principalmente, quando se mantinha por algum tempo numa
mesma posi¢do. Nido obstante, poude ainda trabalhar durante um ano e oito
me‘;sés, findos 0s quais teve que abandonar o seu servico de “ garcon” de com-
posicbes ferrovidrias. Ja entdo tinha tambem alteracdes na marcha, pois
comecara a andar com dificuldade e “arrastando o calcanhar esquerdo” (sic).

~ De cinco anos para ca, sente de quando em quando “um sangue ou um
vento que_sobe e desce pelo lado esquerdo da cabeca”. Nésse momento, ambos
os-olhos se desviam para a esquerda e fixam-se nesta posigio durante uns dez
ot quinze thinutos, a ndo ser que o paciente vd dormir, pois, com o sono, apres-
sa-se a regressdo de tais fenémenos.

A moléstia tem evoluido, conservando o tremor os caracteres descritos.
Além disso, o doente tem notado que os movimentos sdo mais lentos & esquerda :
diz que, para pegar um objeto, extende vagarosamente o brago, acertando,
porém, a preensio.

o O “esquecimento”, referido pelo paciente, emi sua queixa, consiste, ao que

~ parece, en sensagGes subjetivas de formigamento nas extremidades dos membros
do lado esquerdo. Ble nio informa precisamente sobre os caracteres de tais
-fenémenos, respondendo negativamente as perguntas sbbre si notou perturba-
“gGes ‘da sensibilidade. '

INTERROGATORIO GERAL SOBRE OS DIFERENTES APARELHOS

Negativo,. salvo no seguinte:

— hi um ano, em Margo de 1939, quando se internou pela primeira vez
néste servico (1.2 M. H.), teve “plis nos rins”, tendo passado um meés sem
"comer sal. '

— ha um més, desenvolveu-se ao nivel do tornozelo esquerdo, um inchago
doloroso 3 palpagio e que espontaneamente regrediu.

— quatf'ol vezes j4 lhe examinaram o sangue (Wassermann): a primeira,
com quatro cruzes, quando, em 1935, esteve internado na 6.2 M. H., tendo
tomado entdo uma série de injecbes de bismuto e de 914, até a dose de 0,90 grs.
(sic); a segunda vez, em 1937, em Piracicaba, com resultado negativo; uma
terceira, em Margo de 1939, na 1.2 M. H., com trés ctuzes: nio se submeteu
a tratamento por causa do “pis na urina”; uma tiltima vez, finalmente, ao
voltar ha pouco tempo para esta enfermaria: resultado negativo. Informa
ainda o paciente que, no ano passado, foi examinado o “liquido da espinha”.

Desconhece os resultados.

¥ ANTECEDENTES PESSOAIS E HABITOS

Sarampo e varicela na infincia, reumatismo aos 12 anos (sem. :E~ebre, 20
que diz), gripe em 1918. Uretrite blenorragia aos 25 anos. Cf)ndlgoes nor-
mais de nascimento. Aleitamento materno até os trés anos de 1dad§.. Taba-
gista, fumando meio mago de cigarr(;s por dia (papel e palha). Etilista, be-
bendo aperitivos diariamente.
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ANTECEDENTES FAMILIARES

Pais vivos e sadios. Treze irmios, dos quais sete ji morreram, o mais
velho déstes com 11 anos de idade. Um natimorto. O paciente ignora a ocor-
réncia de abortamentos. Dois tios maternos sofrem de tremores (informagGes
pouco precisas).

-

EXAME OBJETIVO

Pulso: 84  T. art.: 120/70 Estat.: 161
Resp.: 17 Temp.: 36°6C  Peso: 48,5

Inspeccio Geral (Ver a fotografia a pag. 63).

Individuo leucoderma, mediolineo, aparentando a idade que diz ter. Facies
nio caracteristica, estando a expressio mimica ligeiramente prejudicada. De-
ctibito indiferente ativo. Marcha resoluta, com flexdo insuficiente do joelho .
esquerdo e consequente arrastamento, ainda que ligeiro, do calcanhar do mesmo
lado. Durante a marcha nfo hi o balango associado do brago esquerdo, que vaj
pendendo ao lado do tronco, extendido e em leve abducdo, com pequerios' movi-
mentos atetoides nos dedos da mfo. Arcabougo esquelético bem constituido.
Musculatura bem desenvolvida, com hipertonia bem nitida do lado esquerdo,
aprecidvel nos membros, na cintura escapular e na regido dos peitorais. Paniculo
adiposo bem distribuido. Péle lisa, de temperatura e umidade normais, nfo
havendo cicatrizes de importincia, nem edema, nem circulagio colateral. Pelos-
com distribuicio masculina. Mucosas visiveis' coradas. Ap. ganglionar: na
axila esquerda, palpivel um ginglio do tamanho do carégo de uma azeitona;
inguino-crurais pequenos, indolores, mais palpiveis & esquerda; epitrocleano es-
querdo palpavel, mével, pequeno, indolor. ' N3o ha ostedcopos.

+EXAME ESPECIAL

Cabe¢a — Cranio simétrico, sem exostoses, nem pontos dolorosos. Seios
faciais e mastoidéos indolores a palpacio e a percussio. Nariz e ouvidos: nada
digno de nota. Béca: dentes mal conservados, com algumas falhas, algumas
raizes ‘infectadas, tirtaro e uma ponte 3 direita, na arcada superior. Lingua
sem tremores nem desvios anormais. Ligeiramente saburrosa. Olhos: nada
digno de nota (ver a parte referente ao exame neurolégico). Oro-faringe: nada.

Pescogo — Sem estase venosa, nem batimentos arteriais. Ligeira assimetria,
ligada a diferente elevagdo dos ombros. Tireoide nfio palpavel. Aorta nio
palpavel na fhrcula esternal.

Térax — O exame propedéutico metbédico nada revela que seja digno de
mencio, a ndo ser o conjunto dos dados fornecidos pela inspegio, principalmente
estatica. Nota-se, com efeito, que o ombro esquerdo é mais alto e mais curto
que o do lado oposto; que as fossas supra e infra-claviculares e a fosseta de
Mohrenhein sdo menos escavadas e menos amplas 3 esquerda; que é maior o,
tonus da musculatura peitoral do mesmo lado; que, por hipertonia muscular 3
esquerda, o angulo inferior da omoplata déste lado fica um dedo transverso mais
alto que o direito, e o espago inter-escapulo-vertebral esquerdo é mais estreito

que o outro, medindo dois dedos transversos de largura, enquanto éste mede
quatro. ' )

-~

,Sistema cbrdio-vascular — Nio hi abaulamentos nem retracdes anormais
na area precordial, que tem dimensdes normais, segundo os dados da percussio.
Ictus palpavel no 5.° espago intercostal, a um dedo transverso para dentro da
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linha hemiclavicular esquerda (palpagdo pela manobra da inclinagio anterior
do trf)n(;o). Bulhas bem audiveis e normais em todos os focos. Artérias de-
pressiveis. . Pulso ritmico.

Abdimen — Assimétrico, notando-se maior convexidade e, mesmo, distensio,
a direita, com aspecto de hemi-abdémen de batricio, si assim podemos dizer.
Esta assimetria talvez se deva a uma hipertonia da musculatura parietal 3 es-
querda, comprovada pela palpagio. Ceco palpavel, gargarejante, indolor., Sigmoi-
de palpavel, duro, indolor. ‘' Transverso palpavel, duro, indolor. Figado nio
palpavel, com o limite superior percutivel logo abaixo da 6.* costela direita.
Bago nio palpével, percutivel desde a 9.2 costela esquerda. '

Ap. génito-urindrio — Nada digno de nota. Rins nfo palpaveis.
Sistema” enddcrino — Nao hi manifestagdes claras de disendocrinias.
Sistema nervoso — EXAME NEUROLOGICO.

A) ESTADO PSIQUICO

Paciente atento, relativamente culto, sabendo ler e escrever. Vivo, di res-
postas adequadas e inteligentes. Ndo hd fuga de pensamento. N3o notamos dis-
tarbics nos. dominios da percep¢io, da memoéria, da ideagdo, da vontade e da
afetividade. Linguigem clara, correspondente ao grau da sua cultura.

B) MODO DE APRESENTACAO

O paciente de pé mantem atitude ereta. Quando se pde em atitude de des-
canso militar, nio flete o joelho esquerdo. Facies ndo caracteristica, como ja
' dissemos, com ligeirissimo prejuizo da mimica expressiva, Nao h4 perturba-
¢oes do equilibrio.

C) MOTRICIDADE

1) Motricidade wvoluntéria: Nao hi paralisias, nem paresias. Forga
muscular conservada e praticamente igual de ambos os lados. Manobras de
Raimisti, de Barré e do pé de cadaver, de resultados negativos. Idem para a
manobra de Mingazzini. Notdmos, é verdade, ao praticarmos a manobra de
Barré, um ligeiro desnivelamento das pernas, por quéda relativa da esquerda,
formando-se entre elas um angulo de 15° ou 20° que ndo aumentou apesar da

longa espera. .

Nio hé incoordenacBes motoras, quer de mecanismo - cerebelar (auséncia
de dismetria e de decomposicio de movimentos), quer de mecanismo sensitivo
(direcio correta, sinal de Romberg negativo). HA adiadococinesia 3 esquerda
(pronagdo e supinagdo), ndo por dismetria, mas por bradicinesia. Nitida bra-

" dicinesia, em todo o hemicorpo esquerdo.

2) Mobilidade passiva: Durante a marcha, como ja assinaldmos, ndo
hi o balango associado do membro superior esquerdo. Intensa hipertonia
muscular, de tipo plistico e ndo eletivo, em todo o hemicorpo esquerdo, com
prejuizo da movimentagio passiva nas varias articulagbes déste lado.

3) Motricidade automdtica: Fala, respiracdo, mastigagio e degluticdo
sem distrbios. Mimica expressiva ligeiramente prejudicada. Andar com os
caracteres ji descritos a propésito da -inspe¢do geral.

4) Motricidade involuntéria: a) Motricidade voluntdria esﬁontaneaf

Nitido #remor no hemicorpo esquerdo, do tipo de tretnor de repouso, pois
aparece e se intensifica notavelmente quando o paciente, sentado ou de D&, se
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mantem por alguns instantes na mesma posicdo. Nao comprovamos muito clara-
mente a intensificacio por causas emotivas. Nio ha tremor intencional, desapa-
recendo, por ocasiio dos movimentos voluntirios, as ocilagSes descritas, que sio
regulares, pouco amplas, lentas, 3 razio de 6 a 10 por segundo, pela nossa es-
timativa. O tremor desaparece tambem pelo repouso no leito.

Nos dedos da mio esquerda, hid permanentemente movimentos atetoides,
pequenos, discretos. NZo hd hipercinesia de outros tipos. Nao surpreendemos
crises oculdgiras, embora referidas pelo doente. ;

b) Motricidade involuntdria reflexa. — NFo ha trepidagbes nem clonus.
Esboga-se uma sincinesia de tmitacdo, multo ligeira, do lado esquerdp (mano-
bra do aperto de mio).

\

Quanto aos reflexos proprlamente ditos:

Reflexos clonicos superficiais — No que se refere aos - cutaneos, notamos'
presenga e mormalidade dos r. cutineo-abdominais, cremasterinos e glfiteos, bem
como do r. cutaneo- plantar nio havendo sinal de Babinsky, nem suas varidntes.
N3o obtivemos os r. palmo-mentoneiro, costo-peitoral e cutineo-palmar. Quanto
acs. reflexos mucosos, notimos presenca e normalidade do faringeano e do cor~
neo-conjuntival.

(

\ _
Reflexos clénicos profundos (tendinosos ou dsteo-peridsticos) — Exalta-
¢do bilateral, principalmente esquerda, dos r. aquiliano e pa.telar nio havendo
inhibi¢io voluntaria.De resto, reflexividade normal, nio havendo sinal de Men-
" del-Bechterew, nem de Rossolimo. \

Reflexos tonicos — Os reflexos de fixacio ou de postura estio exaltados
a esquerda, 'principalmente no membro superior, onde existe ¢ sinal da roda
dentada. Nio hi, porém, rigidés de fixagio ou catalepsia.

Reflexos vegetativos — S6 pesquizdmos os cutdneos vaso-motores, nio no-
tando alteracBes dermogréaficas. Reflexos pupilares fotomotor, consensual e de
acomodacio, presentes e normais, nio havendo sinal de Argyll-Robertson.

/
D) SENSIBILIDADE

1)‘ Sensibilidade mbjetiz'a: Parestesias, referidas na anamnese.

2) Sensibilidade objetiva: a) superficial — Sensibilidade térmica, do-
lorosa e tactil normais. b)  profunda — Conservadas e normais a barestesia,
a palestesia e a batiestesia. + Estereognosia (tacto epicritico) normal. Sensi-
bilidade visceral presente e normal.

E) FENOMENOS TROFICOS E VASO-MOTORES

Nio hi edemas, nfio ha alteragGes distréficas, nem do dermografismao.

EXAMES SUBSIDIARIOS

Na documentacio existente na enfermana encontra-se, de interessante, ape-
nas o seguinte: R. de Wassermann no sangue, tres cruzes em Marco de 1939

e resultado negativo em Marco de 1940; exame do liquor, com resultados
norma_ls ’
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A AT I
Fotografia do paciente em 23-IV-1940.

Confirmam-se aqui os dados colhidos na inspegio

geral, podendo-se notar a hipertonia muscular a

esquerda, “evidenciada pela forte tensio dos ten-

dées extensores dos dedos do pé, pela posigdo do

= membro superior do mesmo lado e pela maior ele-

tE vagio do ombro correspondente. O aspecto “flou”

da mio esquerda traduz a existéncia de tremores

~ ' e dos movimentos atetoides. A fisionomia € ligei-

4 ramente mais “dura” do lado esquerdo..

II

SINTESE SEMIOTICA

A sintomatologia analisada nos comemorativos anamnésticos e na
investigacio dos dados objetivos, pode condensar-se no seguinte:
" 'a) Hipertonia plastica e ndo eletiva na musculatura de todo o he-
micorpo esquerdo, manifestando-se pela rigidés dos membros, pelas
assimetrias toracicas e abdominais, pelo exagéro dos reflexos de postu-
ra ou fixacio e pelo “deficit” relativo da mimica expressiva.
b)) Bradicinesia, intimamente ligada a existéncia do hipertono,
-atingindo o mesmo hemicorpo e traduzida pela execucio vagarosa dos
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movimentos voluntarios, como, por exemplo, na adiadococinesia bradi-
cinética assinalada (v. pgs. 61 e 68).

c) Hipercinesia involuntiria, com tremor de repouso no lado es-
querdo do corpo e movimentos atetoides nos dedos da mao homoénima,
além de crises oculdgiras referidas em anamnese e que ndo presencia- "
mos. Esta hipercinesia involuntaria nio mascara a ja mencionada bra-
di ou hipocinesia dos movimentos voluntirios e automaticos.

d) Hiperreflexia clonica profunda a esquerda.

e) Parestesias mal definidas.

f) Ocorréncia, no passado, de um surto febril, com cefaléa inten-
sissima e forte sonoléncia, revestindo aspectos de encefalite aguda.

g) Contingente humoral luético, digno de alguma apreciacio.

h) Ocorréncia familiar, nos colaterais, de dois casos de tremor,
cujos caracteres, entretanto, ndo sio fornecidos com exatidio..

Néste conjunto podemos reconhecer, em resumo, um SINDRO-
MO HIPERTONICO UNILATERAL, COM HEMI-TREMOR
NAO INTENCIONAL E DISCRETOS MOVIMENTOS ATE-
TOIDES, sindromo éste cujo mecanismo genético, embora ji se su-
gira pelos dados colhidos, s6 se discutird em consideragBes posteriores.

!

III
DIAGNOSTICO

Baseados na sintese semiftica precedente, podemos fazer o dia-
gnostico — SINDROMO PARKINSONIANO' UNILATERAL
POST-ENCEFALITICO —, que passamos a justificar.

DISCUSSAO CLINICO-SEMIOLOGICA

Consideraremos, de um ponto de vista critico, os aspectos sinto-

maticos dominantes, estudando os modos de sua ocorréncia nos grandes
quadros nosograficos.

1) HIPERTONIA MUSCULAR

’

Distinguimos dois tipos: a hipertonia generalizada ou central, de
causa nervosa ou humoral, € a hipertonia localizada ou periférica, de
causa topica. Esta tltima é a que se encontra nas contraturas de de-
fesa e nos casos de lesdes peri-articulares, com-limitagio excéntrica dos
movimentos. Ja o primeiro tipo reconhece virios mecanismos gerado-
res, em cuja analise pormenorizada nio entramos desde logo, interes-
sando-nos, por ora, a fisionomia clinica das variedades correspondentes.

a) Hipertonia piramidal — Surge medjatamente quando hé lesic
do sistema piramidal, sendo componetite do sindromo de libertagdo que
dela decorre. Caracteriza as fases de espasticidade das hemi- e para-
plegias, manifestando-se pela contratura eletiva -de -grupos musculares-
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(ﬂe?cores/'no membro superior, extensores no inferior), sem compro-
metimento dos. antagonistas, o que determina a atitude, o porte e a
mar?ha .dos pacientes (marcha ceifante dos hemiplégices, marcha de
marln}}elro dos Paraplégicos). - Esta variedade de hipertonia coincide
com hiperreflexia clonica profunda e inversio do reflexo cutineo-
plantar (Babinsky), sem exagéro dos reflexos tdnicos de fixagido. Ha
nio sé. uma hipocinesia ligada 3 existéncia do hipertono, mas verdadei-
ra acinesia, quanto a motricidade voluntaria, nos territérios musculares
de inervagdo piramidal predominante (mos e pés).

b)  Hipertonia extra-piramidal — Aparece em consequéncia de
lesbes dos nticleos cinzentos hipotaldmicos e mesencefalicos, atingindo
indiferentemente os musculos complementares e antagonistas, com certa
preferéncia, é verdade, pela raiz'dos membros. Conserva-se a motri-
cidade voluntdria, exageram-se os reflexos de postura (Ch. Foix e
Thévenard) ou de fixacio (Forster); no que podem ou nio ser acom-
panhados pelos reflexos profundos. Ha a chamada hipertonia plistica
que pode, em alguns casos, agravar-se a ponto de dar a rigidez cérea
de fixacdo ou catalepsia. Os movimentos voluntirios e automiticos
s40 muito vagarosos. |

c) Hipertonia cerebelar — Semelhante, em parte, 3 precedente,
¢, porém, componente de quadros assinérgicos e dismétricos nitida-
mente cerebelosos. : ‘ ,

d) Hipertomia de causas enddcrinas e metabélicas — Encontra-se
nos estados de tetania do hipoparatireoidismo e dos desvios alcaldsicos
da reagdo humoral. E’ mais uma hipertonia latente, desencadeando-se
por minimas excitages e surpreendida nos sinais de Chvosteck, Weiss,
Trousseau e Schlesinger. .

"e) Hipertonia de causas toxi-infecciosas — E’ a da raiva, do té-
tano, das meningites e do envenenamento pela estricnina. Possue ca-
racteres distintivos e peculiares, além dos outros sintomas de cada uma
dessas entidades. Assim, na raiva, o hipertono atinge os musculos fa-
ringeanos, resultando do seu espasmo doloroso as perturbagbes da de-
gluticio e a “hidrofobia”. No téiano e nas meningites apresenta-se
em geral o opistdtono, havendo ainda naquele a facies sardonica e,
nestas, os sinais de Kernig e Brudzinsky. A intoxicacdo pela es-
tricnina, sébre dar geralmente o opistétono, mostra abalos clénicos as
menores excitacdes. E’ bem de ver que, em todos éstes casos, os co-
memorativos sio importantes e concludentes.

f) Hipertonia epiléptica — Surge nas fases tonica e clonica das
crises tipicas.

g) Hipertonia pitidtica — E’ essencialmente 'Variével, quanto a
séde, & duracio e & intensidade, aparecendo por crises como a prece-

dente, com. os demais sintomas cldssicos do histerismo.
~ Isto posto, e revisto o resumo semiotico que fizemos, podemos

enquadrar a hipertonia manifestada pelo nosso paciente na variedade
extra-piramidal.

~
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2) BRADICINESIA

A hipocinesia ou, como preferimos chama-la, a bradicinesia de-

pende de causas locais (traumdaticas, por exemplo), ou é consequén-
cia de estados adinidmicos, ou ainda reconhece como causa a hiperto-
nia muscular. Em nosso caso, temos esta tiltima categoria, sendo a
rigidés relativa o fator determinante da lentiddo com que se executam
os movimentos voluntarios eautomaticos. ,
- Redigindo a observagio, fizemos referéncia a adiadococinesia,.
afirmando que o paciente a apresentava (v. pags. 61, 64). Efe-
tivamente, aceita para a adiadococinesia a defini¢io ‘“impossibilidade
da execucio ripida e alternada de movimentos opostos e sucessivos”,
permitimo-nos distinguir duas modalidades désse fendmeno: a adiado-
cocinesia dismétrica, em que, por causa da incoordenagdo, torna-se di-
ficil a execucio alternada dos movimentos opostos; e a adiadococine-
sia bradicinética, em que eles se alternam com a medida adequada, mas
sem rapidés. A primeira é a do cerebelar; a segunda, a do caso ob-
servado e dos analogos. . o

3) HIPERCINESIA INVOLUNTARIA

Dispensamo-nos da descrigio dos movimentos coreicos, dos ba-
lismos, das mioclonias e dos espasmos de tor¢io (tipo Ziehen-Oppe-
nheim), por isso que o doente observado nio os apresenta. Restam
os movimentos atetésicos e o tremor. \ , :

Os primeiros s3o movimentos arritmicos e lentos, de grande raio,
reptantes e ondulados, atingindo em regra as extremidades dos mem-
bros. Traduzem sempre comprometimento do sistema extra-pirami-
dal e, mais particularmente, lesdes do “‘striatum”. A atetose bilate-
ral corresponde as alteragbes congénitas dos niicleos que o compdem
(como no “status marmoratus”, de O. e C. Vogt). A hemiatetose in-
fantil tem tambem causas congénitas. J4 a de aparecimento tardio
-leva a pensar em processos de encefalite.

Quanto aos tremores, podemos classificd-los: gerais e parciais;
lentos (até 5 ocilagSes por segundo), de ritmo intermédio (6 a 8) e
vibratorios (até 12 ou mais ocilagdes por segundo) ; intencionais ou
de movimento e ndo intencionais ou de repouso.

O doente observado nos mostra um hemitremor lento e néo in-
tencional. Excluem-se, portanto:

— o tremor da doenga de Basedow, por ser vibratério, bilateral
e das extremidades; ’ ,

— o tremor da paralisia geral progressiva, por ser predominante-
mente facial e acompanhado por concepgdes delirantes, pela disartria
e, em grande percentagem dos casos, pelo sinal de Argyll-Robertson ;

— o tremor histérico, pela sua inconstincia e variabilidade, pela
falta de sistematizagio; 2

— o tremor d.a esclerose em placas, que, nio sistematizado tam-
bem do ponto de vista topografico, é do tipo intencional, acompanhan-
do-se de outros sintomas, entre os quais o da palavra escandida; .
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~= 0 tremor do sindromo de Benedikt, que é geralmente intencio-
nal e que coexiste com oftalmoplegia do lado oposto;

— ©_tremor mixto das intoxicagGes, vibratério e que se agrava
pelo movimento.

- Restam-nos o tremor dos stndromos parkinsonianos e o do sin-
dromo superior do wicleo wermelho, sem paralisia do 3.° par crania-
no (Souques, Crouzon e Bertrand).

O que se expoz a respeito da hipertonia e da hipercinesia, ji se-
ria suficiente para justificar o diagnéstico feito paginas atrias. Em
acrescimo,  entretanto, vamos tecer algumas consideraces sdbre o sis-
tema extra-piramidal.

CONSIDERACOES SOBRE O SISTEMA EXTRA-PIRAMIDAL

- Na evolugdo ontogenética e, mesmo, no desenvolvimento filoge-

nético, distinguem-se fases sucessivas, que, relativamente ao sistema
nervoso, correspondem as épocas e espécies diferentes em que, grada-
tivamente, aparecem os nucleos superiores corticais e sub-corticais, e
nas quais se mielinizam as fibras constitutivas da-substincia branca.
Na etapa final désse processo de aperfeigoamento esta a chamada —
teleencefalizagio —, comportando, esta ainda, varios degraus, relati-
vos ao progresso de ordem inteletual.
" Exemplificando, lembramos que, na embriogénese humana, a subs-
tancia branca, aparecendo no fim do 1.° més fetal, inicia a mielinizagdo
de suas, fibras apenas no 5.° més e vai conclui-la entre os 15 e 20 anos
de idade. Néste lapso, a mielinizagdo progride das porgdes inferiores
para as mais altas do sistema nervoso: mielinizam-se precocemente as
fibras radiculares e da comissura medular anterior; logo mais as dos
feixes posteriores (espino-bulbares); no 7.° més de vida intra-uterina
a mielinizagio atinge os feixes espino-cerebelares; o 9.° més ja a
presericia no contingente rubro-espinal de von Monakow e, apenas
iniciada, nos feixes piramidais, cuja mielinizagdo, caminhando aos pou-
cos, s6 termina no 4.2 ano, passando entdo as partes encefélicas do siste-
ma do mesmo nome.

Do ponto de vista que mais nos interessa aqui‘e que é o da .evolu—
¢do da motricidade, cabe distinguir, paralelamente a0 desenvolvimento
anatémico, as etapas de ordem fisiologica. Um sistema arquecinético
é o responsavel pela movimentagio reflexa elementar, de arcos simples
medulares e bulbares. Um sistema paleocinético governa a motricidade
automética e regula o tono muscular: nele se incluem o sistema exira-
piramidal € as contribuicSes coordenadoras provenientes do - cerebelo.
Um sistema meocinético, por fim, ja altamente teleencefalico, dirige
voluntariamente os movimentos, atravez das fibras piramidais.

Os sistemas cinéticos nio se sucedem apenas, no sentido de que
um cede lugar ao outro. Na verdade, uma vez formados, passam a
coexistir, guardando, porém, uma gradagdo hierdrquica tal, que os
mais recentes exercem agio frenadora sébre os mais antigos.
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Isto péosto, facil é compreender o desenvolvimento da crianga’
que, recem-nascida ou de poucos méses, tem hiperreflexia, sina_ll de
Babinsky, hipertonia e movimentos involuntarios desordenados, para
depois, paulatinamente, manifestar coordenagdo, harmonia e domi-
nio voluntdrio. Tambem é facil interpretar, como sindromos de li-
bertacio, a contratura muscular e o exagéro dos reflexos nos doentes
que téem lesdo do sistema piramidal.

Ja ndo é tdo facil, é antes bem dificil a" fisiopatologia do siste-
ma extrapiramidal. Ignorada até bem pouco, permitiu que se lhe en-
trevissem alguns aspectos depois dos surtos epidémicos de: encefalite
em 1917 (von Economo, Cruchet) e apds os estudos experimentais
(Kinnier Wilson, Pachon, Delmas-Marsalet, Hess, Spatz, Meyer,
Lewy, C. e O. Vogt. etc.) e anatomo-clinicos (Mingazzini, Oppen-
heim, Lemos, Austregésilo e Gallotti, Vogt, etc.) sobre a fisiologia
-dos nficleos cinzentos da base do encéfalo. c

Do ponto de vista anatémico, de que nio podemos afastar mui-
‘to 0 aspecto funcional, o sistema extra-piramidal compreende os cen-
tros e as conexdes que passamos a esquematizar. 4

Centros (sub-corticais): S&o os nticleos opto-estriados do dien-
“céfalo, as formagBes cinzentas do hipotalamo e alguns nticleos do me-
sencéfalo. o y X .

Os corpos opto-estriados compreendem, de cada lado, o tdlamo,
importante estacio sub-cortical. de revezamento dos neurdnios condu-
tores da sensibilidade, e o corpo estriado, formado pelos nticleos cau-
dado e lenticular €ste Gltimo constituido, por sua vez, pelo putamen
(parte mais lateral do micleo lenticular) e pelo globus pallidus (par-
te medial). :

Bsse o esquema classico, ao qual os modernos conhecimentos
no terreno da histologia e da fisiologia patologicas trouxeram algu-
ma alteracio. Assim, o corpo estriado compreende o pallidum e o
striatum, formagio em concha, de concavidade medial. FEsta forma-
cdo € o conjunto do nticleo lenticular e putamen, ligados por pontes
residuais de substancia cinzenta e formados, na sua maior parte,
por células pequeninas, de cilindro-eixo curto (tipo IT de Golgi). O

pallidum, formado por células grandes, de longo neurito (células ti--
po I de Golgi, tipo motor -de Malone), abrange o globus pallidus, *

as poucas e raras células grandes esparsas no striatum e os nficleos

cinzentos hipotdlamo-mesencefalicos. EBste novo esquema se justi- -

fica ainda do ponto de vista da embriologia, pois o striatum é forma-
cio recente, mais proxima da teleenceifalizacfo, é o neo-striatum, en-
quanto o pallidum, mais antigo, constitue o paleo-striatum, no qual,
segundo o critério de Trelles, Sudrez e Méndez, tem importincia ain-
da o d'esenvolvi'mento progressivo, do nticleo mesencefalico de Stilling
para cima.

Os constituintes inferiores do paleo-Istriatum sio o ndcleo de
;ouys (corpo hipotaldnico), o locus niger de Sommering, ‘que se
interpe, no pedanculo cerebral, entre o pé e a calota, e o nicleo ru-
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bro de Stilling, coluna cinzenta da calota peduncular que, nas suas
porcdes mais caudais, tem importantes relagdes com o niicleo e com
as fibras radiculares do nervo oculo-motor comum.

Conexdes — Aferentes: cortico-talamicas, cerebelo-talamicas (que
véem do lado oposto pelo pedanculo cerebelar, atravez do entrecruza-
mento de Wernecking) e cerebelo-ribricas (idem). Inter-nucleares:
talamo-estrio-palidais, estrio-palidais, talamo-luisianas, talamo-nigri-
cas, palido-rubricas. Eferentes: palido-espinais e rubro-espinais, que,
pelo feixe de von Monakow, descem, nos cordGes laterais, até as célu-
las motoras dos cornos anteriores da medula. Ha disposi¢io contro-
lateral, resultante do entrecruzamente bulbar de Forel.

. Devemos citar ainda possiveis relagdes com o sistema vestibular
que, como o cerebelar, tem influéncia sébre a regulacio do equilibrio
€ da tonicidade.

As verificacGes andtomo-clinicas e experimentais de que fala-
mos téem permitido individualizar os quadros correspondentes as
lesGes dos diferentes centros extra-piramidais. Ha sindromos do
striatum, caracteristicamente hipoténico-hipercinéticos, e sindromos
do pallidum, que, ao contrario, sio hipertonico-hipocinéticos. Esque-
matizando :

— sindromo do striatwm: hipotonia, hipercinesias involuntirias,
do tipo coreico ou atetésico. E’ unilateral, como, em geral, a coréa de
Sydenham, ou bilateral, como no status marmoratus de Oskar e
‘Cecilie Vogt. '

— sindromo palidal: rigidés hipocinética (ou melhor bradici-
nética), com tremores. E’ o sindromo de tipo parkinsonino. Com-
vem distinguir: o stndromo palidal propriamente dito, realizado pe-
las involugdes degenerativas, pelas encefalites e pelo stalus desmie-
linicus, de O. e C. Vogt; o sindromo nigrico, clinicamente igual ao
precedente; o sindromo luisiano, que da hemibalismo contro-lateral;
e os sindromos do niicleo rubro, que, quando baixos, ddo os sindro-
mos alternos de Benedikt e de Claude, e que, quando altos, reprodu-
zem o aspecto do parkinsonismo.

__ sindromos mixtos: palido-estriados, tendo como exemplos
certos espasmos de tor¢do (Ziehen, Oppenheim, Flatau, Sterling).
Sio mixtos ainda alguns quadros em que, 2 sintomatologia extra-
piramidal, juntam-se paresias, paralisias ou assinergias, traindo o
comprometimento de vias piramidais ou cerebelares. '

Cabe ainda uma referéncia a sintomatologia dos focos de lesdo
taldmica, caracterizada pela anestesia dolorosa do sindromo de Dé-
jérine-Roussy, em que pbde surgir movimentacio coreica e hipermi-
mia, com riso e chéro espasmodicos.

Sio multiplas as teorias que pretendem explicar a fisiologia dos
niicleos da base e estabelecer relagbes causais nas coincidéncias ana-
tomo-clinicas. Passamos a referi-las sumariamente, baseados no

comentario que Lhermite faz sobre elas.



REVISTA DE MEDICINA — 30 AcosTo 1940

~)
(3]

Ramsay Hunt, apoiado sébre a nogdo da dualidade da contragdo
muscular, admite para o sistema inervador do musculo duas fungdes:
uma fungdo cinética, ligada a contratilidade rapida e desempenhada
pelos sistemas arque-, paleo- e neocinéticos; e uma fungio postural,
vias da reflexividade super-elementar, responsavel pela regulacio e pela
coordenagdo dos movimentos automaticos, do tono e do equilibrio.
ligada a contratilidade tonica e mantida por sistemas arque-, paleo- e
neostdticos, com séde no paleo- e no neo-cerebelo. Os corpos estria-
dos seriam a séde do sistema paleocinético, subordinada 3 corticalidade
neocinética. Néles, -0 conjunto das pequenas células do striatum
teria funcdo frenadora sbébre o funcionamento das grandes células
palidais, estimulantes da motricidade.

Néo é muito diferente a teoria de Kleist, segundo a qual os
estimulos vdo do talamo as células palidais e sub-palidais, regulando-
se o seu funcionamento pelas conexdes estrio-palidais e cerebelo-
rabricas.

O e C. Vogt aceitam em parte o papel inhibidor do striatum
sobre o pallidum, mas ainda lhe concedem uma funcdo estimulante.
Jakob pensa de maneira semelhante, dando as hipercinesias corei-
cas como decorrentes de incoordenagio estrio-palidal, por destruigio
do striatum. Analoga é a teoria de Forster. '

Ja a de Hugo Spatz admite sintomas dependentes da destruigio
dos nucleos e outros ligados & sua excitagio direta, humoral ou de
outra ordem. Isto porque é dificil compreender a hipertonia da
degeneracdo palidal como sendo apenas um sindromo de libertacio
dos nucleos mesencefalicos, si hipertono andlogo tambem ‘surge quan-
do o nticleo rubro ou o nigrico estdo destruidos.

Com Lhermitte, convem admitir um sistema extra-piramidal
que se extende desde o neurénio cértico-talimico até o “final com-
mon path” de Sherrington; convem compreender os nticleos cinzen-
tos da base como centros de regulagio do automatismo primdrio de
O. e C. Vogt (atitude ereta, marcha, mastigacio, degluti¢io, ar-
ticulagdo verbal); convem ainda aceiti-los como estacao de arcos
reflexos superiores, super-elementares. E assim, paralelamente as
relagbes existentes entre o cortex sensitivo parietal e a zona pre-ro-
landica excito-motora, paralelamente 3 articulagio sensitivo-motora
dos cornos medulares, pela qual transitam os reflexos elementares,
admitiremos as conexdes tilamo-estriadas e cerebelo-tegmentais como

CONSIDERACOES PARTICULARES RELATIVAS AO CASO
OBSERVADO

O comentario clinico-semioldgico e as apreciages gerais que fi-
zemos justificam, nfo sémente a classificagio do caso como um qua-

dro extra-piramidal, mas ainda o diagnéstico de sindromo parkin-
soniano. |

o }\15,0 ha pois que confundir com a catalepsia catatdnica, pois a
rigidés do nosso paciente, sdbre ser unilateral, nio chega 3 plastici-
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dade c~érea c}os.estados catalépticos. E, além do mais, sio bdas as
condlc;oes‘-p.mqulcas em que se apresenta, nada manifestando que se
compare a introversao autista, ao maneirismo, ao delirio de negagio
dos esquizofrénicos catatonicos.

Reconhecido o hemi-parkinsonismo no paciente observado, é ne-
sessario apontar a ;éde das lesGes determinantes. N3o deve estar
no locus miger de Sommering, pois nio hi comprometimento radi-
cglar do 3.° par craniano, como seria de esperar, nem se denotam
disturbios tradutores de lesdo ou compressio piramidal ao nivel do
pé do pedunculo, como seria provavel entrever. Nio deve encon-
trar-se, tdo pouco, em o wniicleo vermelho de Stilling: os sindromos
inferiores déste nticleo, com hemi-tremor (Benedikt) ou hemi-assi-
nergia (Claude), comportam oftalmoplegia caracteristica; e o sin-
dromo superior do micleo rubro, para o qual nos inclindAmos um
pouco, parece dever afastar-se das cogitacbes diagndsticas. Isto
porque néle se incluem distarbios assinérgicos (pedinculos cerebe-
lares superiores) inexistentes no caso em discussio, e porque €le é
um sindromo da infancia, época em que ainda ndo se completou
a maturacio dos corpos opto-estriados. Estes, no adulto, véem fre-
nar a atividade mesencefilica, dividir atribuicGes e diminuir a im-
portancia fisiolégica do nticleo vermelho (V. Lhermitte, Trelles,
Suarez e Méndez).

Resta-nos admitir uma séde palidal do lado direito, explicando-
se assim a rigidés hipocinética e o tremor, que Jackson admite ser a
expressio clonica da hipertonia. A existéncia de movimentos ate-
toides conduz-nos a crer que a lesdo ndo seja unicamente palidal,
mas abranja porcdes do striatum. Hipétese entretanto, mera hipdtese.

A idade do paciente, que ji nos orientou para a precisdo topo-
grafica, vai guiar-nos ainda no estabelecimento do diagnostico etio-
patogénico. Os 30 anos de idade e os 10 de moléstia afastam-nos,
positivamente, do parkinson degenerativo da senilidade (paralisia
agitante) ; distanciam-nos tambem dos contingentes luéticos e eti-
licos que ha na histéria do paciente, mormente si levarmos em conta
a referéncia anamnéstica a um estado infeccioso mal definido.

Afirmamos, pois, a responsabilidade quasi exclusiva, sindo total,
da encefalite que o doente acusou ha 10 anos.

E, sem entrarmos na discussido sobre os agentes causais, acredi-
tamos plenamente documentado o diagndstico ja enunciado: SIN-
DROMO PARKINSONIANO UNILATERAL POST-ENCE-
FALITICO. '

v
PROGNOSTICO

Si nio é mau o prognéstico “quoad vitam” em casos como o
1nosso, ja o é, e bem reservado, o prognéstico “quoad valetudinem”,
pois as lesGes sdo irredutiveis e os sintomas que delas dependem
prejudican e diminuem enormemente a capacidade de trabalho.
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TRATAMENTO

A terapéutica é sintomética e deve pretender atenuar a hiper-
tonia e o tremor. Indicam-se:

— as Solanaceae: Atropa belladona, Hyosciamus niger (mei-
mendro), Datura stramonium, Scopolia Japonica;

— os alcaloides dessas solanaceas: atropina, hosciamina, esco-
polamina (bromidrato de hioscina);

— os genalcaloides correspondentes: genatropina, genhioscia-
mina, genescopolamina;

— o cacodilato de sédio (Lhermitte, Souques, Sicard), em altas
doses intravenosas. ‘

A escopolamina da-se em doses de 0,5 a 1 mgr. “pro die”, “per
os”, ou por via hipodérmica. A genescopolamina, menos toxica, 3
a 6 granulos de 1 mgr. por dia.

Hiosciamina® duas pilulas diarias de 1 mgr.

Estramonio: capsulas de 0,20 gr. de f6lhas pulverizadas, mais
0,01 gr. de gardenal por dia; ou a harmina,, em injegdes sub-cuta-
neas de 1 cc., contendo 0,02 gr.

Atropina: solugio a 5 por mil de sulfato neutro. Comecgar com
uma gota 3 vezes por dia e acrescentandc III gotas por dia até que
sobrevenham melhoras (de I. a C gotas, correspondendo a 12,5 —
25 mgr. de atropina). Acompanhar atentamente o tratamento.

Lembrando a causa infecciosa da encefalite, provavelmente a
virus, Ramond sugere, pelo menos para o inicio, medidas profila-
ticas tendentes a evitar o contagio.
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