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CONSIDERACOES A PROPOSITO DE UM CASO
DE POLINEVRITE ALCOOLICA

(Observacgdo elaborada no servico de neurologia da Fac. de Med.
da Univer. de S. Paulo — Prof. Adherbal Tolosa)

ALVARO MARCONDES DA SILVA

Interno — Académico da 1.2 M. H. da Santa Casa
(Servigo do Prof. Almeida Prado). Estagiario da
Sessdo de Endocrinolggia do Instituto Butantan.

O diagndstico da polinevrite alcodlica ndo oferece grandes difi-
‘culdades, mérmente quando se trate de um caso tipico como é o que
constitue motivo desta publicagdo. No entanto, mesmo nestes casos
-podem surgir problemas de alto interesse, especialmente no que tange
ao diagnostico diferencial com outras afecgbes do sistema nervoso.
Em tais eventualidades, urge sistematizar o exame neurologico e
conduzir as pesquizas semioldgicas de modo racional, afim de poder
aproveitar todos os. elementos uteis; qualquer omissdo poderia dar
margem a erro diagndstico.

A observacio que apresentamos elaborada sob a orientacao diréta
dos Assistentes do Servico de Neurologia, mostra a seqiiencia normal
que deve ter o exame neuroldgico e nos comentdrios finais, salienta
as dificuldades do diagnostico diferencial.

Ces. Lep. (S. N. — 5910), com 31 anos de idade, masculino, brasileiro,
investigador de policia, residente em S. Paulo. Examinado em Maio de
1941, na 1.* M. H. da Santa Casa de Misericordia de S. Paulo.

I — ANAMNESE

Queixa e duracdo — Fraqueza nas pernas ha 8 meses e dpres nas
pantorrilhas hi 6 meses.

Histéria da moléstia — A doenca do paciente se iniciou hd cerca de
8 meses por uma fragmeza mas pernas, que consistia na-falta de forga que ele
sentia nos membros inferiores, quando -andava muito.

Essa fraqueza, a principio de pouca intensidade, foi .progressivamentc
se tornando maior, obrigando-o, cada vez mais, a gestringlr o seu trabalho,
durante o qual, ele tem necessidade de andar muito.

/ Alguns dias antes de entrar para este Servigo, em virtude dessa mesma
fraqueza, sofreu duas quedas.

Ha cerca de 6 meses apareceram tambem dores nas pantorrilhas. Essas
dores sio como “agulhadas”, de intensidade varidvel, as vezes muito,
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outras vezes pouco intensas, localizadas nos misculos da perna, ias vezes
irradiadas para a face dorsal do pé, outras vezes sem irradiacdo e nao
influenciadas pelo movimento ou repouso, aparecendo em qualquer destes
estados. Ultimamente essas dores tem aparecido mais freqiientemente e
com maior intensidade do que no principio.

Interrogado sébre os diferentes aparelhos, referiu que ji era um ho-
mem doente, pois em seguida a um lauto almogo que se realizou mais ou
menos naquela época, sentiu mal estar géastrico, teve suores frios, e tudo
foi seguido de um periodo de diarréia em que perdeu o apetite e obrava
um grande niimero de vezes por dia.

Tendo-se curado desta diarréia, sofreu durante algum tempo de caim-
bras nas pernas, principalmente noturnas.

Tem tido ainda um ou outro periodo de diarréia e nunca mais teve
bom apetite. 4

Ultimamente vem emagrecendo muito, dizendo ja ter perdido cerca de
15 quilos. Sente ainda fraqueza geral, j4 ha algum tempo.

Antecedentes pessoais — Nada sabe sobre as condi¢Ges de nascimento.

Doengas: Teve sarampo e. pneumonia na infancia. N3io teve doengas
venéreas e sefiliticas. Tem resfriados  raramente.

Desenvolvimento somatico normal. Fol magro até a idade escolar e
depois engordou e assim permaneceu até hoje.

Desenvolvimento mental normal, tendo se alfabetizado logo que iniciou
seu curso primario. ’

Temperamento muito nervoso, se irritando facilmente.

Conduta social normal. '

Histérig sexual: masturbou-se na mocidade e comegou a ter relagdes se-
xuais normais, mais ou menos aos 15 anos.

Trabalho moderado; tem boda disposicio para o trabalho.

Tem mau apetite hd 2 anos. A sua alimentagio é variada, porém
irregular na qualidade e na quantidade. )

Bébe alcool ha 10 anos; a principio bebia pouco, porem foi aumentando
a quantidade, passando a tomar todos os dias alguns aperitivos e nos do-
mingos e feriados 2 a 3 garrafas.de vinho ou 3 a 4 garrafas de cervejz.
Ultimamente nio tem tolerado bem o alcool, muitas vezes vomitando e
seguida 3 sua ingestio. '

Fuma desde a mocidade e ji hi muito tempo fuma 1 a 2 magos de
cigarros por dia. T

Antecedentes familiares — Pais vivos e fortes; 3 irm3os vivos e fortes;
7 irmios mortos (alguns de Qneumonia-g outros de causa ignorada); esposa
viva e forte. Tem um filho sadio, com 2 anos de idade. Nio ha casos
de moléstias nervosas na familia.

II — INSPECCAO GERAL

Impressdo geral: Paciente de aspecto geral doentio, depauperado; facies
alcodlatra.

Peso: 56 quilos. Estado nutritivo: hiponutrido cu desnutrido. Altura:
Im, 71 — Tipo morfoldgico: mormétipo.

Paciente aparentando a idade que refere ter (31 anos); esqueleto senr
dismorfias; jnusculatura hipotonica e atréfica (principalmente nos mem-
bros inferiores) como veremos no exame neurolégico; dectibito indiferente;
a atitude em pé e sentada, assim como a marcha, serio descritos no exame
neurolégico. Paniculo adiposo pouco desenvolvido; edema mole e depres-
sivel na porg¢io inferior das pernas e no pé. Pele de consisténcia e elastici-
dade um pouco diminuidas, ligeiramente seca, principalmente nas extremi-
dades inferiores, onde é tambem um pouco fria, sendo normalmente quen-
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tes, as demais partes do corpo. Piodermites raras, de localizagcdes variadas.
Mucosas visiveis descoradas. '

Ganglios sub-maxilares aumentados de volume, duros, nio dolorosos:
adenopatia inguinal de pequeno tamanlo; ganglios epitrocleanos palpaveis,
de pequeno tamanho. N#o ha tibialgia, nem esternalgia.

IIT — EXAME OBJETIVO ESPECIAL

1. Segmento cefdlico — Crdnio: simétrico, ndo apresentando exostoses,
nem pontos: dolorosos. ’

Seios da face e mastoide: ndo dolorosos A percussio:

Olhos: conjuntiva bulbar, apresentando ligeiro desenho capilar. Muscula-
tura extrinseca: nada apresentando de anormal. Musculatura intrinseca: pu-
pilas isocéricas, reagindo bem i luz e para a acomodagio; reflexo consensual
presente.

Nariz e owndos: nada apresentando de particular.

Béca: dentes mal conservados, apresentando varias caries, e algumas falhas,
e uma raiz exposta (canino superior direito). Lingua com ligeira saburra no
dorso e hipoténica, com impressdes dentarias, Amigdalas: um pouco aumen-
tadas de volume, , '

Garganta e faringe: nada apresentando de particular.

2. Pescogo — Curto, simétrico. Tiroide palpavel, nio aumentada de
volume. Batimentos venosos duplos fisiolégicos nas fossas jugulares.
Batimentos arteriais supra-esternais, e ao longo das cardtidas.

3. Torax e aparelho respiratério — Nada digno de nota i inspecgic,
ralpagio, percussio e ausculta. : o

4. Aparelho cardio-vascular — Ictus visivel e palpavel no 5.° inter-
costo, um pouco’ para dentro da linha hemi-clavicular, -de pequena intensi-
dade. Ausculta nada apresentando de particular. Pulso ritmico, de fre-
qiiéncia 74; regularmente tenso e amplo. T. A.: 135x84.

5. Abdomen e aparelho digestivo — Abdomen plano, de paredes fla-
cidas, permitindo a palpac¢io que nada revelou de particular. Figado; per-
cutivel desde o 5.° intercosto até o rebordo costal; nio palpavel. Baco:
apenas percutivel em pequena area.

6. Aparelho génito-urinirio — Nada de particular,

IV — EXAME NEUROLOGICO

A) ESTADO PSIQUICO — Atencdo espontinea e voluntaria em
bom estado.

Nio ha perturbagdes psiquicas da percepgdo. ) _
Meméria em bom estado em suas diferentes modalidades: de fixagdo,

de conservacgio, de evocagio e de localizagdo no tempo.

Imaginag¢io pobre.

Associacio de idéias, julgamento, raciocinio, normais.

Conciéncia em bomr estado. Béa orientagio auto, alo-psiquica, e cro-
noldgica.

Afetividade normal demonstrando saudade de seus parentes.

Vontade e atividade nio alteradas, tendo bbéa disposicio para o tra-
balho.

“Pevemos concluir pois pela integridade do psiquismo, pelo menos no
momento do. exame”

B) ATITUDE — FACIES — EQUILIBRIO — Atitude: A atitud’e do
paciente no leito é indiferente, permanecendo no mais das vezes no dectibito
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dorsal; na posicio sentada, os pés mostram-se ligeiramente caidos, esbogando o
“pé equino” e na posigdo erecta, temos a assinalar® pequenas oscilagdes do
corpo, que referimos no equilibrio e a constante preocupagiao do paciente
em se apoiar embora possa ficar de pé sem apoio, evidenciando assim a fraqueza
que o mesmo sente nos membros inferiores.

Fdcies: de alcodlatra. O paciente apresenta certos movimentos dos labios
(contragio do orbicular dos labios) que poderiam dar a impressio de movi-
mentos involuntirios espontineos, uma vez que ele os: realiza quasi constante-
mente, poremh sio devidos a irritagdo de um dente (canino superior direito)
‘mal conservado e que esta com a raiz exposta.

Equilibrio: Sinal de Romberg ausente, apresentando entretanto o paciente,
de olhos fechados, algunmas oscilacdes do corpo, de amplitude variavel. Essas
oscilagdes existem, em menor grau, no paciente com olhos abertos e na posigao
erecta.

E) MOTRICIDADE — 1. Voluntiria — Os movimentos sido eu-
praxicos.

Todos os movimentos dos membros, do tronco e da face sdo possiyeis,
demonstrando a nio existéncia de paralisias.

Quando se manda o paciente levantar do leito, ele executa esse mo-
vimento com uma certa lentiddo, sempre procurando sustentar o corpo,
com as mios apoiadas no leito; entretanto, convidado a fazer esse movi-
mento sem apoiar as mios, ele consegue executi-lo, evidenciando assim
apenas uma certa falta de forgas para sustentar o corpo. ’

Forca muscular — Membros inferiores — Pé: bastante diminuida a dos
flexores dorsais do pé, principalmente a esquerda; diminuida a dos flexores-
plantares do pé esquerdo e presente e normal a dos flexores plantares do pé
direito.

Perna: bastante diminuida a dos extensores e flexores ‘das pernas.

Coxa: diminuida a dos extensores da coxa, principalmente a esquerda e
bastante diminuida a dos flexores da coxa, prin;ipalmente a esquerda.

A forca muscular dos adutores e abdutores da coxa, estd diminuida, princi-
‘palmente 3 esquerda.
~ Membros superiores — Forca muscular de um modo geral diminuida para
‘todos os movimentos € para ambos os bragos. '

P Provas de deficit motor — Mingazzini: negativo — Pé de cadaver:
negativo — Raimiste: negativo. Barré: se bem que o angulo réto for-
mado entre a perna e a coxa tenha permanecido o mesmo, a perna es-
-querda tombou um pouco para foéra do eixo mediano do corpo, desviando-se
da vertical, em um angulo de cerca de 50°.

2. Movimentacido passiva.

a) As articulagdes nio estio dolorosas, tanto a palpacio como a
movimentacio, e sio livres, nio apresentando limitacGes em seus movi-
‘mentos.

b) Tonus: Pela inspecgio pode-se notar uma diminuicio global de vo-
lume dos membros inferiores, com tendéncia ao desaparecimento dos rele-
vos musculares.

A palpagio das massas musculares dos membros inferiores, desperta
dores, que sio mais intensas ao nivel dos gastrocnémios.

Misculos dos membros inferiores flacidos, apresentando pantorrilhas
em bandeira; misculos dos membros superiores um pouco flacidos.

A movimentacio passiva esta prejudicada porque o movimento de
flexdo da perna sore a coxa e desta sobre a bacia provoca dores nos
‘miusculos quadriceps; flexao do pé de amplitude normal: extensio do pé
ampla, despertando dores, na face dorsal desse segmento do membro,
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'Balanco passivo dos pés prejudicado, pois ao executar a manobra, o
paciente acusa dores no lugar em que fixamos a mio, na perna, o que

produz um certo griu de contracio mascular. Balanco passivo das mios
normal.

3. Automitica — Fala, respiragio, degluticio, e mastigacio normais.
Mimica conservada.

Marcha: "a marcha do paciente di a impressio de uma marcha atixica,
talonante, pois em geral, ao andar, ele toca o s6lo em primeiro lugar com
o calcanhar, fazendo, ds vezes, ruido mais ou menos intenso; entretanto,
verifica-se também uma maior flexio dos joelhos que o normal, mais exa-
gerada 4 esquerda e uma certa tendéncia a queda do pé durante a marcha,
aumentando o angulo que o pé normalmente faz com a perna e fazendo
com que, as vezes, o pé arraste no chio antes que o calcanhar realise o
aspecto talonante da marcha. NZ#o hi aumento da base de sustentacdo.
Acredito, pois, tratar-se de uma marcha escarvante et inicio, com um
componente atixico.

Movimentos associados da marcha presentes e normais.

Coordenagies musculares: A nic ser as pequenas oscilagbes do corpo,
apresentadas pelo paciente, na postura erecta e de olhos abertos, como
referimos no equilibrio, nio existem outros fenémenos que denunciem uma
“atixia estatica”.

Pesquisando a “atixia dindmica” encontramos normal a prova index-
nariz; a prova calcanhar-joelho revelou, entretanto, uma ligeira incoorde-
nagao muscular, pois no mais das vezes, o paciente, nio acerta o joelho
com o calcanhar e deslisa este sobre a crista da tibia, de modo nfio satis-
fatério.

A manobra de Frenkel revelou-se negativa para os membros inferiores.

J4 se descreveu o componente atixico encontrado na marcha;’aqui
cabe assinalar, que esses fenémenos de incoordenacio muscular da marcha,
se acentuam pelas manobras de Fournier.

Nio ha sinais de incoordenagdo de tipo cerebelar, quer na marcha,
‘como ja vimos, quer nas provas de Babinski e de Stewart e da diadoco-
cinesia que foram negativas.

é

v

4. Involuntaria

a) espontdnea: Nio se notam movimentos coréicos, atétésicos, mioclonias,
tics, espasmos, convulsGes e tremores.

J4 nos referimos a certos movimentos dos labios, que n3o sido movi-
mentos involuntirios espontineos e sim causados pela irritagio de um
dente (canino superior direito) mal conservado e que estd com a raiz ex-
posta; esta nossa afirmacio ja foi confirmada posteriormente, pois pela
retirada do dente, cessaram esses movimentos.

b) provocads ou reflexa: Reflexos Osteo-tendinosos: Reflexos médio
plantares abolidos, despertando dores no lugar da pancada.

Reflexos aquilianos abolidos. Esti presente o reflexo idio-muscular
dos gastrocnémios, despertando dores vivas no lugar da pancada.

Reflexos patelares abolidos.

Reflexos do cuboide presentes e normais. )

Reflexos peroneiro-femurais posteriores e tibio-femurais posteriores
ausentes.

Reflexos dos adutores presentes e diminuidos. o

Reflexo médio pubiano presente e diminuido; até certo ponto prejudi-
cado por acusar o paciente dores, no local da pancada (?)

Reflexos carpo-metacarpianos ausentes.

Reflexos clibito-pronadores presentes e diminuidos.

Reflexos estilo-radiais presentes e diminudos.

Reflexos bicipitais presentes e diminuidos.
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Reflexos tricipitais presentes e diminuidos.

Reflexos olecranianos ausentes.

Reflexo masseterino presente e normal.

Reflexo naso-palpebral presente e normal.

Reflexo-oro-orbicular dos labios presente e vivo (existe uma causa
irritativa nessa regido, como ja foi assinalado).

Reflexos cutdneos e mucosos: Reflexo cérneo-conjuntival presente e normal

Reflexos cutineos-abdominais presentes e normais.

Reflexos cremastéricos superficiais: presentes e normais; r. cremas-
téricos profundos prejudicados, por sentir o paciente dores muito vivas pela
campressio das massas musculares da coxa, nio permitindo a execucio da
manobra. '

Reflexo cutaneo-plantar presente e normal.

N3o ha sinal de Babinski..

Nio existe clonus do pé, da rétula e da m3o; n3o ha trepidacses.

F) SENSIBILIDADE — Até certo ponto prejudicada, por nio con-
tarmos com a bda vontade do paciente ‘que se mostra irritadico.
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a) Sl,lbjet_wa — Dores ao nivel dos membros inferiores, ji referidas
na anamnese. )
SensagGes parestésicas de formigamento, que aparecem inconstante-

mente ao nivel dos membros inferiores, e mais raramente ao n#el dos
superiores.
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b) Objetiva — Superficial — Hipoestesia ao tacto dos pés e da metade
inferior da perna esquerda e 2/3 inferiores da perna direita, mais acen-
tuada na face interna de ambos os lados e de um modo geral, mais acen-
tuada 3 direita.

Sensibilidade dolorosa nas demais porg¢des do corpo, presente e normal.

Hipoestesia dolorosa dos pés e da metade inferior da perna esquerda
e 2/3 inferiores da perna direita, mais acentuada na face interna de ambos
os lados e de um modo geral , mais acentuada a direita.

Sensibilidade dolorosa nas edmais por¢des do corpo, presente e normal.

Hipoestesia térmica, ao calor e ao frio, dos pés e da metade inferior
das pernas.

Sensibilidade térmica nas demais por¢des do corpo presente e normal.
\ Profunda — Sensibilidade segmentar ou artrestésica, abolida para os mo-
vimentos passivos dos grandees artelhos e presente e normal para os
movimentos passivos dos demais segmentos do corpo.

Sensibilidade vibratoria ou palestésica diminuida. para os ossos do pé¢
e da perna e presente e normal nas demais partes do corpo.

Sensibilidade para diferenciar pesos diferentes ou barestésica diminuida
nas pernas e normal nas maios.

Sensibilidade dolorosa profunda, pesquisada pela compressio da tra-
quéia e dos testiculos, presente e normal.

Sensibilidade estereogndstica presente e normal.

RESUMO DO CASO

Vamos assinalar os dados positivos que o nosso paciente apre-
senta .

A) Da anamnése:

Fraqueza nas pernas hi 8 meses; Dores nas pantorrilhas ha 6
meses; Periodos de diarréia intervalados com periodos em que obra
normalmente hi 2 anos; FEmagrecimento; Fraqueza geral; Alco-
olismo ha 10 anos.

" B) Do exame clinico:

Individuo muito emagrecido. Edema das extremidades inferio-
res. Pele séca; fria nas extremidades inferiores. Piodermites. Ane-
mia. Alguns géinglios infartados, de pequeno volume. Dentes mal
conservados.

C) Do exame neuroldgico:

Facies de alcodlatra. Esbdoco de “pé equino” Forga muscular
de um modo geral diminuida, sendo que nos membros inferiores
apresenta diminuicio irregular, conforme os grupos' musculares, ora
bastante, ora pouco diminuida. Hipotonia muscular geral, com pan-
torrilhas em bandeira. Atrofias musculares, mais acentuadas nos
misculos dos membros inferiores. Dores musculares pela compres-
sio das massas musculares dos membros inferiores, mais intensas nos
gémeos. Marcha escarvante. Atdxia ligeira, de tipo sensitivo, veri-
ficivel principalmente na marcha, onde se mostra mais acentuada pelas
manobras de Fournier e verificavel ainda com menor intensidade na

_postura erecta, e na prova calcanhar-joelho. Hiporeflexia - 6steo-ten-
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dinosa geral, com exclusio dos reflexos pesquizaveis no segmento
cefalico e aboligdo dos reflexos: médio-plantares, aquilianos, patelares,
tibio e peroneo-femurais posteriores. Hipoestesia térmica, dolorosa
e tactil nas porcdes inferiores da perna e no pé. Aboli¢io da sen-
sibilidade segmentar para os movimentos passivos dos grandes arte-
lhos. Hipoestesia vibratdria para os ossos do pé e da perna. Hipo-
estesia barestésica na metade inferior da perna e no pé.

EXAMES COMPLEMENTARES

Exame do liquido céfalo-raquidiano:

Citologia ..........cccvviieenn. 0 células por mm®
Albumina .................... 0,10 grs. por litrg
R. Pandy .........cvvvn.. negativa

R. Benjoin coloidal ........... 00000.00000.00000.0
R. Takata-Ara ................ negativa

R. Wassermann ............... negativa com 1 cc.
R. Stetifeld z:.c000mme snssmsss negativa com 1 cc.

(14-V-941)  (a.) O. LANGE

Reagdes de Wassermann e Kahn no- sangue:

NieTatiyas: o« g - g - o Lo - TR - 48 . calnsEm 30 24-V-941

Exame de fézes:

Negativo para amebas ................ (26-V-941)

Exame elétrico:

Foi pedido, porém nio foi realisado em virtude de uma pneumonia inter-
corrente que se declarou na enfermaria, dias ap6s a entrada do paciente. )
‘Exame funcional do figado:

Bilirrubina no soro: 1,92 mgr. por 100 cc. (Normal: 04 a 1,0).

Reacio de Takata-Ara no soro: negativa.

Dosagem do urobilinogeno na urina: 6,42 mgrs. por 100 cc. (Normal
1,24 a 8)0).

Reacio de Van den Bergh: indireta.

Dpo. PAuro D1as pa SILVEIRA

CONSIDERACOES SOBRE O DIAGNOSTICO

O diagnéstico do caso em estudo, se nos apresenta relativamente
facil, uma vez que preliminarmente podemos afastar qualquer lesio
do sistema nervoso central e assim localizarmos o processo no sis-
tema nervoso periférico, considerando como tal, o conjunto formado
pelos neurdneos motores periféricos e pelos primeiros neuréneos sen-
sitivos, com centro tréfico nos ginglios cérebro espinhais.

De fato, se referirmos s6 o que é essencial podemos dizer:

A auséncia de distarbios motores de tipo espasmédico, a hipo-
tonia muscular geral, as atrofias _musculares de ambos os lados do
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corpo, as dores a compressio das massas musculares, a marcha escar-
vante, a hiporeflexia dsteo-tendinosa, a auséncia do sinal de BABINSKY,
etc. tudo isto em conjunto, nos autoriza admitir a integridade dos
neurdneos centrais do sistema piramidal ou néo-cinético.

Lamento, pelos motivos ja expostos, ndo contar aqui com o exa-
me elétrico que tornaria ainda mais nitida a minha afirmagﬁo entre-
tanto creio que os elementos apresentados, por si sé, bastam para
0 nosso critério de certeza.

(Do mesmo modo, a auséncia de movimentos involuntarios espon-
taneos com presenca de hipotonia muscular geral, a auséncia de
perturbagbes caracteristicas da motilidade automatica, etc. ainda em
conjunto, nos demonstra a 1ntegr1dade do sistema extrap1ram1dal ou
paleo-cinético.

Ainda, a ausenc1a de incoordenagbes musculares de tipo cere-
belar nos permite concluir pela integridade desse sistema.

Por outro lado, a irregularidade das perturbacGes da sensi-
bilidade apresentadas, tanto na sua qualidade como na sua extensio,
nos permite supor a integridade dos feixes sensitivos com pontos de
partida no interior do sistema nervoso central.

Desse modo, admitindo a integridade dos sistemas acima aponta-
dos, ou seja do sistema nervoso central, podemos tambem afastar
do nosso pensamento aquelas doengas srstematlzadas que, além do
comprometimento do sistema nervoso perlferlco apresentam no seu
quadro moérbido, perturbagGes outras, tais como, de neuréneos motores
centrais, de feixes sensitivos com ponto de partida no interior do
sistema nervoso central, etc.

Afastaremos portanto, a esclerose lateral amiotréfica que com-
promete a via piramidal, a eredo-ataxia espinhal de FRIEDREICH e
eredo-atixia cerebelar de PIERRE-MARIE que comprometem os fei-
xes espino-cerebelosos, além de lesGes nos feixes piramidais, a he-
matomielia, a siringomielia, a esclerose em placas, os tumores, os
sindromes de sec¢io ou hemisec¢io da medula, a mielite aguda ascen-
dente de LANDRY. »

Ficamos assim, com a doenca do nosso paciente localizada na
patologia do sistema nervoso periférico, tal qual foi definido acima,
e cabe-me entdio, mesga patologia, fazer o diagnéstico diferencial
entre as diferentes eventualidades morbidas, entre as quais encon-
trafemos aquela que o pamente apresenta.

Dentre essas eventualidades, podemos ainda afastar ,aquelas de-
pendentes de nervos encefalicos, por ndo constatarmos perturbagSes
referentes aos mesmos. .

Ficamos assim, para o nosso estudo, unicamente com o sistema
nervoso perlfenco esplnhal que deverad ser entendido como formado,
pelos neurdéneos motores em toda a sua extensdo, desde a célula das
pontas anteriores da medula até a terrmnagao dos nervos nos mas-
culos, e ainda mais pelo primeiro neuréneo sensitivo, com centro
trofico nos glanghos espinhais, desde a sua terminagdo periférica
até a sua terminacio central.
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Dentre as moléstias que acometem esse sistema teremos portanto,
as poliomielites anteriores, as radiculites anteriores, as funiculites, as
nevrites e polinevrites e as radiculites posteriores.

Comecaremos por afastar as p0110m1e11tes anteriores agudas”
em virtude do decurso lento e progressivo da molestla, da ausencia
de perturbacGes esfinctéricas e da idade do paciente, pois sdo raras as
formas agudas de poliomielites acima de 20 anos.

A “atrofia muscular progressiva mielopatica” tambem fica de
lado, em se tratando de uma moléstia que tem um quadro moérbido
bem tipico que 0 Noso paciente estd longe de apresentar. De fato,
ela se inicia na grande maioria dos casos pela atrofia dos misculos
da miao, dando a classica mio de tipo ARAN-DUCHENE, rarissima-
mente atinge os misculos dos membros inferiores e ndo da pertur-
bagdes da sensibilidade.

Resta-nos pois, unicamente discutir as doengas. que atingem os
nervos periféricos.

Na patologia dessa parte do sistema nervoso, KrRaMER faz uma
distingdo entré nevrites e neuralgias de um lado e polinevrites de
outro, dizendo que estas sio moléstias gerais que invadem terrltorlos
nervosos que quasi sempre sio respeitados pelas mononevrites. ou
simplesmente nevrites e que seus sintomas sio de carater difuso.

Diz mesmo “que cuando varios nervios sufren simultaneamente
neuritis, el cuadro clinico general suele divergir del de la pollneu—
rites meremendo més bien el nombre de mononeuritis multiple”

No nosso caso, desde logo podemos admitir, pelo carater difuso
dos sintomas, pela extensido dos territérios nervosos atingidos e pelo
aspecto geral da doenca que se trata de uma polinevrite e nio de
“mononeurites multiplas”.

As chamadas radiculites e as funiculites ficam desde logo ex-
cluidas, por falta de sintomatologia caracteristica: dor provocada pela
movimentagdo da coluna vertebral, topografia radicular dos distar-
bios sensitivos, deficit motor de distribuigdo radicular nas radiculites
e imobilisagio da coluna vertebral em determinadas atitudes, por
contratura antalgica dos musculos paravertebrais, dor a percussio da
regiao paravertebral nas funiculites.

Entretanto, devemos assinalar a possibilidade de alteragdes con-
comitantes dos nervos periféricos e “das raizes nervosas, o que em
geral s6 acontece nas formas infecciosas das pohnevrltes e .portanto
afastando-se do nosso caso que, como veremos adiante, é uma forma
toxica.

Ficamos assim, para o nosso diagndstico, unicamente com as
polinevrites e as radiculites posteriores.

Entre as polinevrites a tinica que poderia apresentar o nosso
paciente € a “polinevrite alcodlica”, por ser o alcool o finico fator
etiologico capaz de explicar, neste caso, as perturbacdes nervosas
que o mesmlv apresénta.
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Entre as radiculites posteriores, a tinica que poderemos citar
como até certo ponto se enquadrando no exame clinico do paciente,
€ a “tabes dorsalis”, que é uma meningo-radiculite posterior e como
tal pode ser encaixada nas moléstias do sistema nervoso periférico.

Nao nos referimos aqui aos casos em que haja nitida esclerose dos
cordGes posteriores da medula.

Cabe-nos agora, portanto, fazer o diagndstico diferencial entre
a “tabes dorsal” e as ‘“polinevrites” uma vez que estas, as vezes
apresentam uma sintomatologia que simula aquela.

iEstas duas moléstias se assemelham na realidade em alguns
pontos de vista; assim, € comum encontrarmos em ambas, a areflexia

tendinosa e a hipotonia muscular e estes sinais o nosso doente os
apresenta.

Além destes, entretanto, o doente apresenta outros sinais que
poderiam nos conduzir ao diagnéstico de tabes, como o componente
ataxico da marcha, dando-lhe um aspecto talonante e com as ma-
nobras de FOURNIER positivas, a atixia ligeira de tipo sensitivo,
verificAvel na postura erecta e na prova calcanhar-joelho e as per-
turbagdes da sensibilidade profunda (dssea e segmentar das extremi-
dades inferiores); no entanto, outros sinais havidos como impor-
tantes para o diagndstico dessa moléstia o nosso doente ndo apre-
senta, assim n3ao encontramos o sinal de ARGYLL-ROBERTSON, o sinal
de ROMBERG, a anestesia visceral e as perturbacées esfinctéricas. In-
felizmente, os reflexos™ cremasterinos profundos se acham preju-
dicados conforme ji relatamos atras, e por isso nio pudémos contar
com o sinal-de Torosa de grande valor para o diagnéstico diferen-
cial da tabes. =

Entretanto, podemos acrescentar desde ja que se o -diagnostico
de tabes fosse feito assim num primeiro .exame, pesquizas poste-
riores, clinicas e humorais o afastariam definitivamente.

Realmente o nosso doente apresenta consideravetl deficit na forca
muscular, o que nio é peculiar a tabes e além disso, resultaram nega-
tivas todas as pesquizas relativas a sifilis, como auséncia de ante-
cedentes, auséncia de sinais clinicos, WASSERMANN ¢ KAHN mno
sangue negativas e WASSERMANN e STEINFELD no liquor negativas.

Por outro lado, pode-se afirmar que o doente ndao apresenta
a forma classica da polinevrite alcodlica, pois que encontraram-se
nele alguns distdrbios — perturbacdes da sensibilidade profunda e
marcha ligeiramente atdxica — que sdo a expressio de perturbagGes
encontraveis nas lesdes do neurdneo sensitivo radicular posterior.

O exame clinico minucioso pois, nos permite fazer o diagnos-
tico de “polinevrite alcodlica” baseado , principalmente no conjunto
dos elementos positivos fornecidos pelo nosso exame e ainda pela
auséneia dos elementos acima apontados, como de grande valor para
o diagnéstico de tabes.

Estes elementos positivos -si0 os seguintes:
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Alcoolismo hé 10 anos e portanto presenca de um fator téxico.
Consideravel perda de forca muscular.
Dores espontianeas nas pantorrilhas.

Periodos de diarréia hd 2 anos, que provavelmente atuaram
como fatores pred1sponentes da moléstia atual, pelo estabelecimento
de um estado de pré-avitamindse, necessirio, segundo as teorias mo-
dernas, na patogerria das polinevrites.

Esboco de pé equino.

Hipotonia muscular,

Atrofias musculares de tipo degenerativo.

Dores musculares a compressao.

Marcha escarvante.

Perturbagbes da sensibilidade, dando fen6émenos' atdxicos como
é verificivel na forma’ pseudo-tdbida das polinevrites.

‘As hipo e areflexias Osteo-tendinosas encontradas, com refle-
xos superficiais normais.

Hipoestesias superficiais de pequena extensio, nas extremida-
des inferiores, com distribuigio nio sistematisada.

* ok 3k

Se esses elementos ndo bastassem parz em conjunto, nos dar
a certeza do diagnéstico feito, temos ainda o exame do liquido
céfalo-raquidiano que, pela sua importincia e carater.decisivo no
quadro moérbido do paciente, deixei propositadamente para o fim.

De fato, tratando-se no caso da tabes de uma meningo radi-
culite, teriamos forcosamente alteragdes hquorlcas que no caso nio
foram encontradas, sendo o exame do L. C. R perfeitamente normal.

Por outro lado, como a tabes presupde a existéncia da sifilis e
esta nio foi demonstrada nio sO pelas reagGes de Wassermann e
Steinfeld no liquor, mas tambem pelas reagbes de Wassermann e
Kahn no sangue creio- que fica assim definitivamente afastada a
possibilidade da tabes dorsal no nosso paciente.

Um outro elemento que podera tambem ser levado em «con-
sideragdo para confirmar o nosso diagnostico, se bem que seu valor
seja relativo e s6 podendo ser apreciado no conjunto dos demais
elementos, € o ligeiro aumento da taxa de bilirubina no sangue,
demonstrando uma ligeira insuficiéncia hepatica, como é comum nas
polinevrites alcodlicas.

EVOLUCAO

Em poucas palavras quero assinalar, que dias apds a entrada do pa-
ciente neste servico e de lhe ser instittido um tratamento adequado o



REVISTA DE MEDICINA — 31 JaNEiro 1942 51

mesmo foi acometido de uma pneumonia lobar que atualmente estd em
franco periodo de remissio.

]?urante o periodo de febre alta o paciente apresentou perturbacdes
psiqu3cas, confusio mental e delirio com um certo grau de sistematizacgio
(alucinagdes auditivas e visuais terrificas e delirio persecutdrio) como ¢
comum nos estados de alcoolismo cronico.

) Jé assinalamos que essa doenga impediu que se tivesse feito o exame
elétrico, que era de grande valor no caso, e agora apenas quero me referir
que o quadro moérbido do paciente, relativo a polinevrite, devera ter pec-
rado, em seguida 3 pneumonia, uma vez que esta se instalou, num terrenc
muito intoxicado e de grande depauperamento, contribuindo para o au-
mento desses males.

De fato, é o que pudemos constatar a “grosso modo” uma vez que
convinha nio perturbar o paciente, pela abolicido dos reflexos bicipitais,
tricipitais, estilo-radiais e ctbito-pronadores e pelo aparecimento de dores
A4 compressio nos miusculos dos membros superiores.

TRATAMENTO DA POLINEVRITE ALCOOLICA

A profilaxia dessa moléstia é teoricamente maito simples, uma vez
que consiste na supressio do alcool. Entretanto na pratica, verifica-se que
realisando-se isso de modo brusco, as vezes o quadro clinico peora, com
aparecimento de perturbacdes, principalmente do psiquismo, como delirios
alucinatdérios e perturbacdes cardiacas com taquicardia e sinais de insufi-
ciéncia que podem terminar pela morte. '

Desse modo, as vezes somos levados a fazer a supressido do alcool de
maneira lenta, administrando diariamente pequenas doses decrescentes desse
toxico, até que o paciente possa suportar a sua auséncia.

O repouso absoluto na cama sobretudo quando ha perigo de insufi-
ciéncia cardiaca esti sempre indicado; devemos levar em conta a possi-
bilidade de se produzir tlceras de dectbito que sio evitadas por coxins
de agua ou de ar. .

E’ conveniente tambem suster a roupa da cama com arcos para evitar
que o simples peso da coberta determine o “pé equino”; este ainda poderi
ser evitado por manorbras que impecam a contratura dos extensores do pé.

Os resultados que se podem esperar unicamente com estes meios, de-
pendem da extensio da lesdo nervosa, pois as degeneragbes uma vez esta-
belecidas sio irreversiveis e s6 podemos esperar que novas lesdes ndo se
estabelecam; e que possivelmente regridam aquelas em inicio.

A cura das paralisias e das atrofias musculares se pode tentar com a
eletroterapia, em seguida a um acurado exame elétrico, para se determinar
os danos produzidos pela doenca. ’

Podemos tambem associar ao método anterior as massagens praticadas
com a devida regra e a ginastica passiva. .

As massagens sio meios eficazes para ativar a circulagdo, para com-
bater o edema e para obter a restaura¢io anatémica dos misculos doentes.

A ginastica passiva evita o estabelecimento de aderéncias fibro-tendi-
nosas que depois de um periodo de imobilidade prolongada se produzem
nas partes paraliticas.

Podemos ainda nos utilizar dos preparados fosforados, e dos prepa-
rados estriquininicos com o fim de agir sobre as células nervosas dos cornos
anteriores e ganglionares, cujas alteracGes nesta moléstia sdo de pequena
gravidade ou ausentes.

Esses preparados agiriam, ativando a funcdo dessas células nervosas
e aumentando assim a nutri¢io das fibras lesadas, que delas dependen.

Podemos entio dar a lecitina, quer sob a forma de alimentos (ovos,
cérebro de vitelo, figado...) quer sob a forma de injecdes usando um

preparado comercial qualquer.
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A estriquinina, que também aumenta a excitabilidade reflexa da me-
dula espinhal, pode ser usada por via oral, em pilulas de 0,001 gr. (2, 4,
6 pilulas ao dia) ou ainda em inje¢des hipodermicas em solugdo milesimal,
injetando 0,001 gr. por dose e repetindo a injecio algumas vezes por dia.
Aumentando prudentemente a dose se pode atingir ainda 0,004-0,006 gr.
por dia, injetando-se 0,002 por dose. Ndo € conveniente e nem util superar
estas doses.

Durante o tratamento da polinevrite é util ainda prevenir perturbagdes
cardiacas, administrando conjuntamente cardiotonicos. '
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