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ANAMNÉSE 

História da moléstia atual: Sua moléstia atual iniciou-se ha 6 meses, 
após uma grande emoção e abalo físico: conta-nos que estava à cavalo em 
instrução, quando sofreu u m coice de outro animal, caindo então numa poça 
dágua; perdeu os sentidos e só acordou numa enfermaria do H. M . ^ Não 
sofreu, do ponto de vista físico, senão u m ferimento leve no terço médio da 
perna direita. Tentando andar por essa ocasião, não conseguiu faze-lo senão 
com auxilio de muletas, porem essa fase logo passou e o paciente diz ter 
andado muito bem, depois. Contudo, nem tudo estava normal nos membros. 
inferiores, por isso que o doente começou a sentir dormencia (sic), a prin­
cípio na perna direita, depois coxa do mesmo lado, para finalmente, de modo 
descendente atingir a coxa, perna e pé do membro oposto. Disse-nos então, 
que as suas pernas fcaram esquecidas, (sic) a marcha foi-se-lhe tornando 
dificil obrigando-o a baixar novamente o hospital. Desde a ocasião do aci­
dente acima referido, diz o paciente que vem tendo muitos ataques cujos ca­
racterísticos são descritos por ele do seguinte modo: — o ataque surge quasi 
sempre após uma grande emoção, ou contrariedade, iniciando-se com palpita-
ções violentas e sensação de calor no rosto; os dedos vão-se tornando' rijos 
e e m garra, e as pernas começam a tremer; em seguida a vista escurece e o 
paciente cae. Durante o ataque não há perda completa dos sentidos porquanto 
o doente percebe vagamente o que se passa ao seu redor. Nunca urinou, de-

\ fecuo ou mordeu a lingua durante o acesso. Tem-se machucado levemente nas 
quedas, mas estas, quasi nunca são bruscas. Após o ataque fica transitoria­
mente amnésico. 

Antecedentes familiares: E m relação aos antecedentes-familiares nada de 
interesse a não ser o fato de não existirem moléstias nervosas ou mentais, 
nem afecções infecto-contágiosas graves na família e ancestrais ou colaterais. 

Antecedentes pessoais: O paciente é tabagista moderado; nunca foi e 
não é etilista. É nascido de parto a termo e que foi normal. Das molés­
tias comuns na infância só conta varicela. Nega moléstias infecto-contagiosas 
graves anteriores, acidentes ou operações cirúrgicas. Nega antecedentes ve-
nereo-sifiliticos. Xada conseguimos apurar em relação a qualquer outra in­
toxicação ou infecção. 

Exame físico geral: Este exame nos mostra u m indivíduo do "grupo 
longellneo" (classificação Barbara-Berardinelli), mal nutrido e com mucosas 

(*) Trabalho apresentado e discutido na Sociedade Médica São Lucas. 
I 
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visíveis descoradas ligeiramente. Não há estigmas luéticos. Emotividade fácil, 
distúrbios vaso-motores nítidos, dermografismô, e cianose das extremidades, 

onde se nota um tremor curto e rápido. Discreta atrofia dos músculos dos 
membros inferiores. Não encontramos qualquer foco de infecção. 

Exame físico especial: Nada nos revelou de anormal. 

EXAME NEUROLÓGICO 

1 — Motricidade: a) voluntária: O paciente apresenta paralisia dos mem­
bros inferiores, sem nenhum sinal de síndrose deficitária piramidal. A força 
muscular se apresenta ligeiramente diminuída nos membros inferiores. Ausência 
de incoordenação, seja sensitiva seja cerebrar, para os membros superiores, e 
prejudicada na sua pesquiza para os membros inferiores. 

b) movimentação passiva: Normal, excepto o tonus que se apresenta dis­
cretamente diminuído dos membros inferiores. 

c) automática: toda normal excepto a marcha, pois o doente para ficar 
em pé faz esforço e alarga sua base de sustentação enquanto que seu andar 
é feito com passos hesitantes, incertos, sendo que o paciente como que tenta 
com os- braços tomar apoio no ar para não perder o equilíbrio; antes de 

iniciar a marcha o doente parece refletir um pouco, como que a estudar os 

primeiros passos e tomar o impulso necessário. Olhos fitos no chão. O 
tronco vae oscilando um pouco durante a marcha. O doente em absoluto 

não consegue voltar-se rapidamente 

d) involuntária: na expontânea observa-se tremores nos membros infe­
riores, tremores esses que muitas vezes constituem os prodromos de próximos 
ataques, e que se observam também nas extremidades dos membros superio­
res. Os espasmos das mãos com flexão do dedos formando garras, são vistos 

somente durante os acessos. 

Quanto aos reflexos apresentam-se todos normais, ausência do sinal de 
Babinski e equivalentes, não havendo clonus nem automatismos ou sincenesias. 

2 —> Sensibilidades: Parestesias nos membros inferiores. Anestesia com­

pleta táctil térmica e dolorosa nos membros inferiores, por ocasião do primeiro 
exame. Todas as outras sensibilidades apresentam-se absolutamente normais. 

Por ocasião da l.a seção de torpillage desapareceu a anestesia que reapareceu 

algumas semanas depois. 

3 — Discreta atrofia dos músculos das pernas, dermografismô e cianóse 
ligeira das extremidades. Não ha e nunca houve distúrbios esfinctenanos. 

Exame psíquico sumário: Trata-se de um indivíduo de cultura infe-
rio, inteligência medíocre, muito sugestionavel e com desequilíbrio das reações 

vaso-motoras e secretoras muito nitido no rosto; tem tendência aos espasmos 

e tremores consoante resalta do seu exame neurológico; e muito sugejto• a 
ataques cujos característicos já foram descritos na anamnese. Reage inten­

samente às emoções saindo abrutamente do seu estado habitual de timidez 
- é hiperemotivo por excelência. Após emoções ou contrariados ou me*-

mo choques físicos, agravam-se os distúrbios já referidos, ™ * ! ™ ^ ™ 
o ataque. Está muito bem orientado tanto auto como alop^UKamoitc 

n u T apresentou idéias j a n t e s nem f turbIOS; de = ^ ^ ^ 

ataques apresenta se a«m hipcrpne a ou somente pela 
sem nenhuma agitação ou delírio. Feia puna ua m\ i 
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sugestão o paciente tem o ataque que obedece a todas as características já 
descritas. 

SÍNTESE SEMIÓTICA 

Trata-se de um paciente que, há 6 meses, após uma forte emoção e abalo 
físico começou a apresentar distúrbios acentuados na deambulação, pareste-
sias nos membros inferiores cujos segmentos tiveram seus movimentos ativos 
abolidos, e pequenos ataques de natureza indiscutivelmente pitiatica. 

Os antecedentes nada revelam de importância para o caso a não ser fatos 
negativos. O exame físico dos órgãos e aparelhos nada revelou de anormal. 

O exame neurológico mostrou uma paraplegia fiácida com discreta atrofia 
dos músculos da perna, astasia-abasia (de tipo paralitico), tremores nos mem­
bros inferiores que aparecem expontaneamente ou pela sugestão, qualquer que 
seja a posição do doente, e que freqüentemente constituem o sinal premoni­
tório do ataque. Os espasmos com flexão dos dedos das mãos só observamos 
durante o acesso. Parestesias com anestesia total nos membros inferiores 
por ocasião do primeiro exame. Nada encontramos que afirmasse lesão ner­
vosa central ou periférica. Todos os exames complementares,' inclusive o 
exame completo de líquido céfalo-raquidiano feito pelo Dr. Jarbas Veiga de 
Barros na Assistência Geral dos Psicopatas, e o exame elétrico dos nervos 
e músculos dos membros inferiores feito por nós no H. M., nada revelaram 
que indicasse lesão nervosa central ou periférica; o eletrodiagnóstico revelou 
apenas uma hiperexcitabilidade galvanica que explicamos pelas doses de estri-
cnina que o doente vinha usando até o ia do exame. 

Finalmente o exame psíquico mostrou-nos um paciente hiperemotivo, muito 
sugestionavel e com intensas alterações vaso-motoras e secretoras maximé no 
rosto. Todas as perturbações descritas agravam-se com as emoções e cho­
ques físicos, culminando com o ataque. Este foi obtido sempre em nienos 
de 4' com a prova da hiperpneia, e freqüentemente pela simples ação psi-
quica. 

EXAMES COMPLEMENTARES 

1 — Khan: negativo. 
2 — Urina: nada de anormal. 
3 — Radiografia dos pulmões: campos pulmonares de aspecto normal. 
4 — Neuro-ocular: normal. 
5 — Exame do líquido céfalo-raquidiano: 
Punção S O D — liquor límpido, incolor e sem deposito. 
Pandy — Xonne — e Weichlerotd —• negativas. 
Ben j oin: 00000.00000.00000. 
Ouro: 000.000.000.0. 
Wassermann: neg. com 1 cc. 
Takata-Ara: nega. 
Albumína e citologia: normais. 

a) Dr. larbas V de Barros. 
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Pyorrhon 
Um medicamento que veio resolver os casos de Gengivites e Piorréa 
ATESTADO 

E* para mim um prazer atestar que venho empregando em minha clinica com 
os mais brilhantes resultados, o PYORRHON, medicamento de escol para o trata­
mento da Piorréa Alveolar e das Gengivites. 

Também venho calorosamente recomendando o seu uso aos meus pacientes, 
porque assim fazendo estes teem assegurada a perfeita saúde do seu meio bucal. 

O PYORRHON é um preparado que pela propaganda honesta com que é lan­
çado e pelos seus méritos, merece da nossa classe a melhor acolhida. 

São Paulo, 6 de Outubro de 1939. 

OCTAVIO DEMACQ ROSAS. 
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6 — J&raw* elétrico: de J. A. S. direito esquerdo 

Nervo ciatico popl. externo 
Músculo tibial anterior 

Músculo peroneo lateral longo 
Musc. extensor comum artelhos 

" " prop. do grande art 
Nervo ciatico polp. interno 
Músculos gêmeos 
Músculo quadriceps 

n semi-tendinoso 
Músculos gluteos 
Nervo ciatico 

Híperexcitabilidade galvanica dos nervos e músculos. 

a) Dr. Lamartine de Assis. 

Diagnostico: Sindrome histérica com iparaplegia flacida e astasia-abasía 
paretica. 

D I A G N O S T I C O D I F E R E N C I A L 

Em primeiro lugar eliminamos as lesões nervosas centrais pela ausência de 
sinais e sintomas de libertação ou de sindrome deficitária piramidal, e de dis­
túrbios esfinctefianos e genitais; a atrofia muscular bem assim como a hipòtonia 
existentes nos músculos dos membros inferiores decorrem da inatividade mais 

ou menos prolongada destes. Além disso acresce a negatividade absoluta do 
líquido céfalo-raquidiano. Elimmamos as lesões do neurônio motor periférico 
pela presença de reflexos patelares e aquilianos normais durante todo o tempo 

em que controlamos o paciente; ausência de dores nos territórios nervosos pe­
riféricos, sejam expontâneas sejam provocadas; anestesia total e fugaz nos 
dois membros inferiores, com conservação de todas as sensibilidades profundas, 
o que só pode falar contra qualquer lesão do neurônio periférico, por isso 
que esta anestesia total apanhando todo o membro e dos 2 lados só se encontra 
na secção completa da medula, enquanto, por outro lado, este tipo de anestesia 
é freqüentemente encontrado em pitiaticos, que a constroe principalmente por 
uma "simulação inconciente", como parece ter se dado no nosso caso. 

Finalmente o exame elétrico demonstra a integridade do neurônio motor 
periférico, pois ao envez das alterações degenerativas, encontramos hiperexcita-
bilidade galvanica, em um paciente que estava paraplégico ha meses. 

A estaso e basofobia: ficam eliminadas porquanto o quadro histérico está 
nitidamente manifesto e predominando sobre as manifestações fóbicas: o pa­

ciente não tem medo de ficar em pé nem de andar, pois ele até está sempre 

tentando melhorar sua marcha. 

Os pequenos ataques apresentados pelo doente são tão típicos que não com­
portam diagnostico diferencial com a epilepsia e os equivalentes epilépticos, 
mesmo porque a constituição pitiatica, o modo como aparecem e como se 
agravam os distúrbios e a disbasia apresentada pelo doente, confirmam ple­

namente a sua natureza histérica. Quanto à disbasia apresentada pdn pa­
ciente, é do tipo da astasia-abasia-puralitica c o film que documenta este tra­

balho nos mostra com a maior fidelidade possível os característicos da referida 
disbasia. Finalmente é necessário nunca esquecer-se o rator "simulação 
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concie-ute" e então é-se obrigado a lançar mão de certos tests. No caso era 
apreço um tipo de simulação foi desde logo eliminado, mesmo porque só haveria 
desvantagem para o paciente na situação atual em que se encontra no seu 
serviço; por outro lado os tests foram negativos. Talvez, mais tarde, si 
houver conveniência, seja posto em jogo o contingente conciente na simu­
lação, devendo-se por isso ficar de sobreaviso. 

EVOLUÇÃO E TRATAMENTO 

\ 

Logo que tomamos contacto com o doente, o que se deu algumas semanas 
após o seu internamento no hospital, iniciamos o tratamento tonico-reconsti-
tuinte, psíquico e fisioterapico. Foram feitas injeções de soro glicosado hiper-
tonico, insulina e estricnina, ao lado de massagens manuais e elétricas diárias; 
ao mesmo tempo entramos com o contingente «psicoterapico ao nosso alcance. 
Apesar de toda essa terapêutica a deambulação e o estado psíquico continuaram 
inalterados, embora tivessomos melhorado muito o estado geral e de nutrição 
e tonificado os músculos. Foi então que tentamos o "método psico-galvamco", 
Fizemos 2 secções de torpeadeamenio, a primeira no H. M. e com cerca de 2 
horas de duração, e a segunda no Ambulatório de Neurologia da Santa Casa, 
com 1 hora de duração, sendo que esta última foi feita pelo Dr. C. V. Savoy. 
Precedendo esta torpillage empreendemos uma piretoterapia com o dmelcos e 
preparamos psiquicamente o doente. O resultado infelizmente foi quasi nulo 
por isso que as melhoras obtidas logo em seguida foram pasrageiras, e depois 
tudo voltou como antes. 

íamos tentar o método de Estanislaus Von Meduna quando o paciente nos 
deixou. | 

O interessante a se notar na evolução do caso é que por ocasião do pri­
meiro torpedeamento a anestesia havia desaparecido pois o paciente sentia per­
feitamente o contacto do eletrodo e a passagem da corrente, reagindo às cor­
rentes mais fracas — esta foi a razão porque empregamos o termo "fugaz" 
ao falarmos da anestesia total superficial. Outro ponto interessante é 
justamente a chamada "fase de meditação de Charcot", que, o nosso 
doente apresentou muito nitida. De fato, relembrando a historia da mo­
léstia atual, vimos que após o acidente que foi o desencadeante da sin­
drome. houve cura da paraplegia inicial que reapareceu cerca de 2 meses 
depois juntamente com os pequenos ataques histéricos. Este período de 
aparente normalidade quasi completa é que constitue a "fase de medi­
tação' observada por Charcot. 

* * * 

DISBASIAS PITIATICAS 

As disbasias constituem uma das mais freqüentes perturbações 
motoras na histeria. Fazendo u m apanhado rápido sobre os trans­
tornos motores pitiaticos, vamos verificar que a característica prin­
cipal dos mesmos, é que, quasi sempre todo u m membro ou 
doi- membros são afetados, ao envez de apenas grupos mus­

culares. C o m relativa freqüência vamos encontrar entre os trans­
tornos motores as paralisias ou paresias de u m ou mais membro, 
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constituindo as monoplegias, formas estas freqüentemente apresenta­
das na histeria traumática; as parapleghs sobretudo crurais; as 
hemiplegias em que os doentes nos mostram a clássica "marcha de 
Todd", isto é, no andar arrastam o pé no chão pela face dorsal dos 
artelhos e sem aquele movimento ceifante dos hemiplegicos orgâni­
cos; os franceses chamam-na de "marcha en draguant" (rastejante). 
N e m todos os neurologistas acreditam na hemiplegia histérica, e 
Rimbaud afirma nunca^ter visto qualquer caso de hemiplegia dessa 
origem. A s paralisas hítericas para o lado dos territórios dependentes 
de nervos craneanos também não são raras. 

As contraturas constituem outros transtornos motpres da histe­
ria e surgem em- condições idênticas às das paralisias. Assim é que 
existem as contraturas dos dedos formando garras, do ante-braço 
sobre o braço, da perna sobre a coxa, do pé trazendo o equinis-
mo, etc. O s espasmos são comuns, sobretudo os esofagianos e que 
os doentes comparam com u m a bola que sobe pela garganta; há 
também os espasmos em outros pontos como os vaginais, pilóricos, etc. 

Finalmente chegamos ao grupo das astasias-abasias e que mais 
nos interessam dentre as disbasias histéricas. A astasia-abasia vem a 
ser a impotência motora dos membros inferiores quando o indivíduo 
tenta ficar em pé ou andar. Pode ser uma astasia-abasia relativa, 
isto é, o paciente não está de todo impossibilitado de ficar em pé 
e andar, ou pode ser absoluta e então o paciente não consegue nem 
ficar e m pé. N o primeiro caso a estação ereta é mantida com 
dificuldade, por isso que o histérico alarga muito sua i>ase de sus­
tentação; si tenta andar, só o consegue por meio de passos hesitantes, 
incertos, parecendo u m a creança que se está iniciando na marcha — 
esta forma é chamada parética ou -paralitica; outras vezes, quando 
o paciente começa a andar, seus membros executam movimentos ir­
regulares de flexão e extensão, desordenados, involuntários, com 
ocilações do tronco e da cabeça para frente e para traz — eis então 
a forma coreica; por vezes os membros inferiores se enrijecem e 
apresentam uma espécie de trepidação, lembrando mais ou menos as 
marchas espasticas — é a astasia-abasia trepidante; esta trepidação 
pode ser tão acentuada que o indivíduo anda aos saltos e teremos 
assim, finalmente, a forma saltatoria ou saltitante da astasia-abasia. 
Outras modalidades existem da astasia-abasia, como a oscilante de 

Sumont e Brunelle, a astasia por crises de Sodame, e as astasias-
abasias dos psiconeuróticos; dentre estas últimas temos 3 formas 
principais: a basofoKa e m que o doente tem medo de andar; a 
estasofobia em que o doente tem medo da posição em pé. e final­
mente a agorafobia em que o paciente tem medo de andar em certos 
lugares. Aloysio de Castro ainda cita a * astasia-abasia scn',l, c lhe 
dá u m substratum anatômico (lesões escleróscs arteriais cerebrais), 
por isso que aparece em velhos sem estigmas neuropaticos; é de 
inicio lento e evolução muito prolongada. Walda cita a — astasia-

abasia após iraunm craneano. 
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Finalmente, não podemos deixar de citar as astasia-abasias 
cerebelares. 

CLINICA 

A astasia-abasia híterica aparece em qualquer idade e sexo, e 
geralmente após uma emoçã oforte ou u m choque físico, e m indiví­
duos neuropaticos ou nitidamente histéricos. Pode a|presentar-se 
sob qualquer daquelas formas já descritas e tem uma duração va­
riável, dependendo do doente e da terapêutica. A terminação muitas 
vezes se faz como no inicio, isto é, bruscamente. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

E' preciso separar a astasia-abasia híterica das dos neurasteni-
cos, por isso que nestes últimos o fator "medo" é o dominante. 
Outra disbasia a ser separada é a paraplegia crurãl híterica ou não; 
quando é orgânica encontramos logo os sinais e sintomas caracte­
rísticos das lesões orgânicas nervosas sejam centrais sejam perifé­
ricas ; naparaplegia histérica o indivíduo mesmo deitado não consegue 
movimentar seus membros suficientemente. As ataxias serão logo 
eliminadas pela verificação das incoordenações, distúrbios da sensi­
bilidade profunda, marcha, etc. E' preciso nunca esquecer o fator 
"simulação conciente" e para isso lança-se m ã o de determinados 
tests variáveis consoante o caso. U m dos tests é o seguinte: si o 
indivíduo diz que não pode parar e m pé ou simula equilíbrio instável 
nessa estação, nós mandamos que êle se encoste numa parede onde 
naturalmente se apoiará para não cair ou ocilar; em seguida manda­
mos que êle feche os olhos e tentamos desviar sua atenção obrigando-
o executar certos, movimentos com os quais procuramos afastá-lo da 
parede: nesse movimento observamos então, que o simulador, muitas 
vezes deixa o apoio e apresenta-se, pelo menos alguns segundos, n u m 
equilíbrio perfeitamente normal sem dar pelo fato. Esse test tam­
bém pode ser usado para os casos de simulação de ataxia, sobretudo 
do Romberg em indivíduo previamente instruído. 

DIAGNOSTICO 

Baseia-se principalmente no resultado absolutamente negativo do 
exame neurológico e dos exames complementares (reflexos todos 
normais, ausência de sinais e sintomas de libertação ou de sindrome 
deficitária piramidal, esfincteres normais, ausência de distúrbios tró-
ficos acentuados, líquido céfalo-raquidiano normal, exame elétrico ne­
gativo, etc.) ; à essa negativídade do exame neurológico e dos exames 
complementares, acrescente-se a presença de distúrbios sensitivos de 
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tipo histérico (anestesias em manguito ou em luvas, variabilidade dos 
distúrbios sensitivos consoante a época do exame ou o segmento 
examinado) e mais, por vezes a sindrome histérica. 

Finalmente há a parte terapêutica em que pela persuação con­
segue-se remover os distúrbios, porquanto sabemos que pelo conceito 
de Babinski a híteria gira em torno da sugestão. 

Prognósticos Bom, pois nos casos em que ainda não houve a 
cristalisação a cura geralmente é muito rápida. 

T R A T A M E N T O 

O tratamento das astasia-abasias como de todos os transtornos 
motores da histeria, maximé nas formas paraliticas, tomou novo rumo 
após os trabalhos de Clovis Vincent durante a guerra de 1914-1918. 
Este autor enriqueceu a terapêutica neurológica com mais u m pode­
roso elemento de combate às neuroses pitiaticas, elemento esse re­
presentado pela "Psico-terapia-armada" M e s m o nos transtornos 
puramente sensitivos da histeria esta terapêutica tem sido usada com 
sucesso. Sobre ela nada precisaremos descrever tão conhecida e 
empregada é na moderna neurologia. A o lado da psicoterapia ar­
mada, precendendo-a mesmo, são muito úteis a " pirei oterapia" e a 
"terapêutica de choque" U m a das mais modernas terapêuticas de 
choque é a representada pelo processo de V o n Meduna, isto é, a 
"convuisoterapia" pelo "cardiazol e e m que se empregam o cardiazol 
em sol. a 1 0 % 3 a 5 cc. bruscamente na veia. A convulsoteriapia 
só deverá ser usada após terem falhados os outros recursos de que 
se puder dispor. Sobre o método de Von Meduna a literatura já 
está muito enriquecida de modo que seria fastioso estuda-lo aqui 
novamente. Finalmente a "ptâo-analise" constitue outro recurso, 
aliás, de grande valia, no tratamento das astasia-abasias e outros 
distúrbios histéricos. 

E* sempre útil combinar vários destes processo terapêuticos 
afastando o doente do amjbiente familiar e acalmando-o com banhos 
mornos prolongados, sedativos e hipnóticos brandos. 

ETIOPATOGENIA 

De acordo com o que já descrevemos em linhas anteriores, do 
ponto de vista etiopatogenico podemos separar as asta-abasias em 
2 grupos: aquelas resultantes de distúrbios puramente funciona,s, 
e as que dependem de lesões orgânicas. A s primeiras representam 
a maioria dos casos, e são sobretudo manifestações da sindrome his­
térica e muito menos vezes da neurastenia. Que as astasia-abasias 
constituem freqüentemente manifestações histéricas confirmam quas, 
todos os autores. Foi Charcot quem primeiro mostrou a relação 
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entre estas disbasias e a histeria. Juntamente com Blocq procurou 
explica-las como sendo conseqüência da falta de ação dos centros 
'secundários medulares" sob cujos influxos estaria dependente a 
coordenação dos movimentos automáticos. Assim sendo, consideram 
a marcha u m "ato automático secundário" dependente desses centros 
medulares. Faltando a ação dos centros medulares haveria como re­
sultado a astasia-abasia. Ballet acha que estas disbasias depende­
riam da amnésia dos movimentos indispensáveis à estação vertical 
e à marcha. Sendo assim, a patogenia destas avança pelos 
terrenos ainda não bem conhecidos da histeria, terrenos esses onde 
germinam exuberantemente as hipóteses e teorias. Assim sendo não 
é de nossa intenção entrarmos em considerações sobre essa patogenia 
já muito discutida. Considerando agora as astasia-abasias de certos 
psiconeuróticos verificamos que aí o que predomina é o fator "medo" 
conforme já descrevemos anteriormente. Finalmente, batendo na 
tecla orgânica, vamos verificar a existência de "astasia-abasias or­
gânicas", freqüentemente por lesões do paleocerebelo. De fato, o 
vermis é o cerebelo postural ou estático e dos movimentos automá­
ticos, enquanto o neocerebelo é o cerebelo dos movimentos voluntá­
rios. A astasia-abasia paleocebelosa se caracterisa pelo alargamento 
da base de sustentação na estação vertical, oscilações do corpo em todos 
os sentidos, marcha titubeante com balanceamento do tronco; o fecha­
mento dos olhos não acentua os distúrbios; evidentemente que não ha 
Romberg. O paleocerebelo pela sua relação espinhal atravez a "via 
cerebelo-rubro espinhal" regula, por u m mecanismo predom nante inhi-
bidor. os reflexos proprioceptivos isto é, que se geram no próprio ór­
gão, e o tonus muscular consoante as necessidades da "posição em pé" 
De fato, é sabido que o indivíduo para se manter e m pé tem todos os 
seus músculos num certo estado de tonus necessário para a permanên­
cia do corpo naquela posição — é o que se chama "tonus de atitude". 
M e s m o numa imobilidade aparentemente absoluta, o indivíduo exe­
cuta pequenas oscilações; assim, experiências feitas na Alemanha com 
indivíduos de há muito habituados ao serviço militar mostraram essas 
oscilações: colocando-se sobre suas cabeças capacetes com u m dis­
positivo capaz de riscar u m papel, e ordenando-lhes imobilidade com­
pleta na posição de "sentido militar", notava-se que o papel era 
riscado, mostrando apenas oscilações conforme o grau de treinamento 
do indivíduo. 

Compreende-se que, si essas oscilações sé dão normalmente e 
em indivíduos treinados, as lesões do vermis deverão trazer oscila­
ções muito amplas até mesmo a astasia por vezes completa. Pela 
relação votibular o paleocerebelo regula o funcionamento tônico e 
fasico do aparelho neuro-muscular do qual depende o equilíbrio aéreo 
e aquático. 

G « m este breve apanhado da fisiopatologia do paleocerebelo 
compreende-M- como as lesões deste possam acarretar astasia-abasias. 
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Aluizio de Castro cita, em sua Semiologia, a "astasia-abasia 
senil", por arterio-esclerose cerebral. 

Finalmente Wald considera as astasia-abasias após trauma 
craneano. 

Estas últimas não seriam manifestações hítericas em que o 
trauma apenas atuou como causa desencadeadora? — Não seriam 
em suma "Sindromes Psico-organicas"? 
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