SOBRE UM CASO DE SINDROME HISTERICA
COM PARAPLEGIA FLACIDA E ASTASIA-
ABASIA TIPO PARETICO (¥*)

DR. J. LAMARTINE DE ASSIS
J. A. S. — Soldado — Casado — Com 26 anos — Alagoano.

ANAMNESE

Histéria da moléstia atual: Sua moléstia atual iniciou-se ha 6 méses,
ap6és uma grande emogdo e abalo fisico: conta-nos que estava a cavalo em
instrugio, quando sofreu um coice de outro animal, caindo entdo numa poca
dagua; perdeu os sentidos e s6 acordou numg enferméiria do H. M. Nio
sofreu, do ponto de vista fisico, sendo um ferimento leve no tergo médio da
perna direita. Tentando andar por essa ocasiio, ndo conseguiu faze-lo sendo
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 comegou a sentir dormencia (sic), a prin-
cipio na perna direita, depois coxa do mesmo lado, para finalmente, de modo
descendente atingir a coxa, perna e pé do membro opdsto. Disse-nos entio,
que as suas pernas fcaram esquecidas, (sic) a marcha foi-se-lhe tornando
dificil obrigando-o a baixar novamente o hospital. Desde a ocasiio do aci-
dente acima referido, diz o paciente que vem tendo muitos ataques cujos ca-.
racteristicos sio descritog por ele do seguinte modo: — o ataque surge quasi
sempre apés uma grande emogdo, ou contrariedade, iniciando-se com palpita-
¢oes violentas e sensagio de calor no rosto; os dedos vio-se tornando rijos
e em garra, e as pernas comecam a tremer; em seguida a vista escurece e 0
paciente cae. Durante o ataque nio hi 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 lévemente nas
quedas, mas estas, quasi nunca sio bruscas. Apds o ataque fica transitéria--
mente amnésico.

Antecedentes familiares: Em relagio aos antecedentes familiares nada de
interesse a nio ser o fato de nio existirem moléstiag nervosas ou mentalis,
nem afecgbes infecto-contagiosas graves na familia e ancestrais ou colaterais.

Antecedentes pesséais: O paciente é tabagista moderado; nunca foi e
nio é etilista. E aascido de partc a termo e que foi normal. Das molés-
tias comuns na infancia sé conta varicela. Nega moléstias infecto-contagiosas
graves anteriores, acidentes ou operagbes ciruirgicas. Nega antecedentes ve-
nereo-sifiliticos, Nada conseguimos apurar em relagio a qualquer outra ia-
toxicacio ou infeccio.

Exame fisico geral: Este exame nos mostra um individuo do “grupo
longelineo” (classificagdo Barbara-Berardinelli), mal nutrido e com mucosas

(*) Trabaltho apresentado e discutido na Sociedade Médica Sido Lucas.
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visiveis descoradas ligeiramente. NZo hi estigmas luéticos. Emotividade facil,
disturbios vaso-motores nitidos, dermografismo, e cianose das extremidades,
onde se nota um tremor curto e rapido. Discreta atrofia dos musculos dos
membros inferiores. N&o encontramos qualquer ioco de infecgdo.

Exame fisico especial: Nada nos revelou de anormal,

EXAME NEUROLOGICO

1 — Motricidade: a) woluntiria: O paciente apresenta paralisia dos mem-
bros inferiores, sem nenhum sinal de sindrose deficitiria piramidal. A forca
mﬁspular se apresenta ligeiramente diminuida nos membros inferiores. Ausencia
de incoordenagio, seja sensitiva seja cerebrar, para os membros superiores, €
prejudicada na sua pesquiza para os membros inferiores.

b) movimentagio passiva: Normal, excepto o tonus que se apresenta dis-
cretamente diminuido dos membros inferiores.

c) automdtica: toda normal excepto a marcha, pois o doente para ficar
em pé faz esforgo e alarga sua base de sustentagio enquanto que seu andar
é feito com passos hesitantes, incertos, sendo que o paciente como que tenta
com os bragos tomar apoio no ar para nio perder o equilibrio; antes de
iniciar a marcha o doente parece refletir um pouco, como que a estudar os
primeiros passos e tomar o impulso necessario. Olhos fitos no chio. O
tronco vae oscilando um pouco durante a marcha, O doente em absoluto
nio consegue voltar-se rapidamente

d) involuntéria: na expontanea observa-se tremores nos membros infe-
riores, tremores esses que muitas vezes constituem os prodromos de proximos
ataques, e que se¢ cobservam também nas extremidades dos membros superio-
res. Os espasmos das mios ‘com flexdo do dedos formando garras, sdo vistos
somente durante os acessos.

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

2 . Sensibilidades: Parestesias nos membros inferiores. Anestesia com-
pleta tactil termica e dolorosa nos membros inferiores, por ocasiio do primeiro
exame. Todas as outras sensibilidades apresentam-se absolutamente normais.
Por ocasido da 1.2 secio de torpillage desapareceu a anestesia que reapareceu
algumas semanas depois.

3 — Discreta atrofia dos misculos das pernas, dermografismo e ciandse
ligeira das extremidades. Nado ha e nunca houve disturbios esfincterianos.

Exame psiquico sumadrio: Trata-se de um individuo de cultura infe-
rio, inteligencia mediocre, muito sugestionavel e com desequilib'rio das reagoes
vaso-motoras e secretoras muito nitido no rosto; tem tendencia a0s ¢spasmos
e tremores consoante resalta do seu exame neurologico; <_ muito sugeito i
ataques cujos caracteristicos j4 foram descritos na anamnese:. Reage .m.ten—
samente as emocdes saindo abrutamente do seu estado habx}tunl de timidez
— ¢ hiperemotivo por excelencia, Apos emogoes ou C(_)ntrarmlad‘c: ou mes-
mo choques fisicos, agravam-se OS disturbios ja referidos, cul_nummb com
o ataque. Estd muito bem or entado tanto auto como alnpsqucamm’]tc 1
nunca apresentou ideias delirantes nem dlsturblo_s .dc pe.ra.‘p(;m); ﬂ‘\P‘[}:w.‘,\
ataques apresenta-se amnésico, succdendo-se um ltg'(.‘:rn eﬂmm de »l'nn.t.'u.;l.
sem nenhuma agitacio ou delirio. Pela prova da hiperpneia ou somente ped
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sugestio o paciente tem o ataque que obedece a todas as caracteristicas ji
descritas.

SINTESE SEMIOTICA

Trata-se de um paciente que, hi 6 méses, apés uma forte emocdo e abalo
fisico comegou a apresentar disturbios acentuados na deambulagio, pareste-
sias nos membros inferiores cujos segmentos tiveram seus movimentos ativos
abolidos, e pequenos ataques de natureza indiscutivelmente pitiatica.

Os antecedentes nada revelam de importancia para o caso a nio ser fatos.
negativos. O exame fisico dos orgdos e aparelhos nada revelou de anormal.

O exame ncurolégico mostrou umg paraplegia flicida com discreta atrofia
dos misculos da perna, astasia-abasia (de tipo paralitico), tremores nos mem-
bros inferiores que aparecem expontaneamente ou pela sugestio, qualquer que
seja a posicio do doente, e que frequentemente constituem o sinal premoni-
torio do ataque. Os espasmos com flexio dos dedos das mios sé observamos
durante o acesso, Parestesias com anestesia total nos membros inferiotres
por ocasiio do primeiro exame. Nada encontramos que afirmasse lesdo ner-
vésa central ou periférica.  Todos os exames complementares,  inclusive o
exame completo de liquido céfalo-raquidiano feito pelo Dr. Jarbas Veiga de
Barros na Assistencia Geral dos Psicopatas, e o exame eletrico dos nervos
e misculos dos membros inferiores feito por nés no H. M., nada revelaram
que indicasse lesdio nervosa central ou periferica; o eletrodiagnostico revelou
apenas uma hiperexcitabilidade galvanica que explicamos pelas déses de estri-
cnina que o doente vinha usando até o dia do exame.

Finalmente o cxame psiquico mostrou-nos um paciente hiperemotivo, muito
sugestionavel e com intensas alteragdes vaso-motoras e secretoras maximé no
rosto. Todas as perturbagdes descritas agravam-se com as emogdes e cho-
ques fisicos, culminando com o ataque. Este foi obtido sempre em menos
de 4 com a prova da hiperpneia, e frequentemente pela simples agio psi-
quica.

EXAMES COMPLEMENTARES

1 — Khan: negativo.

2 — Urina: nada de anormal.

3 — Radiografia dos pulmées: campos pulmonares de aspecto normal.
4 — Neuro-ocular: normal,

S — Exame do liquido céfalo-raquidiano:

Pungio SOD — liquor limpido, incolor e sem deposito.
Pandy — Nonne — e Weichlerotd — negativas.
Benjoin: 00000.00000.00000.

Ouro: 000.000.000.0.

Wassermann: neg. com 1 cc.

Takata-Ara: nega.

Albumina e citologia: normais.

a) Dr. Jarbas V de Barros.
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Pvorrhon
Um medicamento que veio resolver os cases 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.

Tambem venho calorosamente recomendando o seu uso 2aos meus pacientes,
porque assim fazendo estes teem assegurada a perfeita saude do seu meio bucal.

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

Sao Paulo, 6 de Outubro de 1939.
OCTAVIO DEMACQ ROSAS.

Receite PYORRHON aos seus clientes

PYCRRHEA

GENGIVAS SANGRENTAS, DENTES ABALADOS E MAU HALITO: RESUL-
TADOS POSITIVOS EM 8 DIAS, COM O ESPECIFICO PYORRHON

CONSULTAS: 20%000

Demonstracées praticas aos senhores medicos e dentistas.

DR. CLINEO PAIM

RUA BARAO DE ITAPETININGA, 120 — 4° ANDAR — SALA 409

(Casa Guatapara)

TELEPHONE. 4-4050 SAO0 PAULO
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6 — Exame elétrico: de J. A. S. direito esquerdo
Nervo ciatico popl. externo ................. 1 1
Musculo tibial anterior ........ S P R g 4,5 3
Musculo peroneo lateral longo ................... 2,8 3
Musc. extensor comum artelhos ................. 5 45

” ”  prop. do grande art. ............ 38 4
Nervo ciatico polp. interno ...................... 3 3
Musculos gemeos .................oui..... —— 3 3
Musculo quadriceps. ...........c.viriiinini.... 2 2 5

od semi<tendinoso ....................... g . 2,8 2
Musculos gluteos ........ e | 1
Nervo ciatico ........oovvveevvnn... e 4 4

Hiperexcitabilidade galvanica dos nervos e musculos.

a) Dr. Lamartine de Assis.

Diagnostico: Sindrome histerica com paraplegia flacida e astasia-abasia
paretica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em primeiro lugar eliminamos as lesdes nervosas centrais pela ausencia de
sinais e sintomas de libertagio ou de sindrome deficitaria piramidal, e de dis-
turbios esfincterianos e genitais; a atrofia muscular bem assim como a hipotonia
existentes nos miisculos dos membros inferiores decorrem da inatividade mais
ou menos prolongada destes. Além disso acresce a negatividade absoluta do
liquido céfalo-raquidiano. Eliminamos as lesdes do neuronio motor periférico
pela presenca de reflexos patelares e aquilianos normais durante todo o tempo
em que controlamos o paciente; ausencia de dores nos territorios nervosos pe-
riféricos, sejam expontaneas sejam provocadas; anestesia total e fugaz nos
dois membros inferiores, com conservagio de todas as sensibilidades profundas,
o que sé. pode falar contra qualquer lesio do neuronio periférico, por isso
que esta anestesia total apanhando todo o membro e dos 2 lados s6 se encontra
na seccio completa da medula, enquanto, por outro lado, este tipo de anestesia
é frequentemente encontrado em pitiaticos, que a constroe principalmente por
uma “simulagio inconciente”, como parece ter se dado no nosso caso.

Finalmente o exame eletrico demonstra a integridade do neuronio motor
periferico, pois ao envez das alteracdes degenerativas, encontramos hiperexcita-
bilidade galvanica, em um paciente que estava paraplegico ha meses.

A estaso e basofobia: ficam eliminadas porquanto o quadro histerico esta
nitidamente manifesto e predominando sobre as manifestagoes fébicas: o pa-
ciente nio tem medo de ficar em pé nem de andar, pois ele até esta sempre
tentando melhorar sua marcha.

Os pequenos ataques apresentados pelo doente sdo tio t'ipicos que n.i—lo com-
portam diagnostico diferencial com a epilepsia e os equivalentes epilepticos,
mesmo porque a constitui¢do pitiatica, o modo como aparecem ¢ COMo se
agravam os disturbios e a disbasia apresentada pelo' doente, confirmam ple-
namente a sua natureza histérica. Quanto a disbasia apresentada peln pa-
ciente, é do tipo da dstasia-abasia-puralitica ¢ o film que do‘cu.menta este tra-
balho nos mostra com a maior fidelidade possivel os caracteristicos da' refcru_ja
disbasia. Finalmente é necessario nunca csquecer-sc o 1ator “simulagdo
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conciente ” e entio é-se obrigado a langar mi3o de certos tests. No caso em
apreco um tipo de simulagio foi desde logo eliminado, mesmo porque s6 haveria
desvantagem para o paciente na situagdo atual em que se encontra no seu
servigo; por outro lado os tests foram negatlvos. Talvez, mais tarde, si
houver conveniencia, seJa posto em jogo o contingente conciente na simu-
lagdo, devendo-se por isso ficar de sobreaviso.

EVOLUCAO E TRATAMENTO

\

Logo que tomamos contacto com o doente, o que se deu algumas semanas
apés o seu internamento no hospital, iniciamos o tratamento tonico-reconsti-
tuinte, psiquico e fisioterapico. Foram feitas inje¢Ses de séro glicosado hiper-
tonico, insulina e estrionina, ao- lado de massagens manuais e eletricas diarias;
ao mesmo tempo entramos com o contingente psicoterapico ao nosso alcance,
Apesar de toda essa terapeutica a deambulagio e o estado psiquico contmuaram
inalterados, embora tivessomos melhorado muito o estado geral e de nutru;ao
e tonificado os musculos. Foi entio que tentamos o “método psico-galvanico™.
Fizemos 2 secgBes de torpeadeamento, a primeira no H. M. e com cerca de 2
horas de duragio, e a segunda no Ambulatério de Neurologia da Santa Casa,
com 1 hora de duracio, sendo que esta ultima foj 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.

Iamos tentar o método de Estanislaus Von Meduna quando o paciente nos
deixou, |

O interessante a se notar na evolugio do caso € que por ocasido do pri-
meiro torpedeamento a anestesia havia desaparecido pois o paciente sentia per-
feitamente o contacto do eletrodo e a passagem da corrente, reagindo 3s cor-
rentes mais fracas — esta foi a razio porque empregamos o termo “fugaz”
ao falarmos da anestesia total superficial. Qutro ponto interessante ¢é
justamente a chamada “fase de meditagdo de Charcot”, que o nosso
doente apresentou muito nitida. De fato, relembrando a historia da mo-
lestia atual, vimos que ap6s 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 periodo de
aparente normalidade quasi completa é que constitue a “fase de medi-
tacao” observada por Charcot.

DISBASIAS PITIATICAS

As disbasias constituem uma das mais frequentes perturbagdes
motoras na histeria. Fazendo um apanhado rapido sobre os trans-
tornos motores pmatlcos vamos verificar que a caracteristica prin-

pal dos mesmos. é que, quasi sempre todo um membro ou
dox~ membros sio afetados, ao envez de apenas grupos mus-
culares. Com relativa frequencia vamos encontrar entre os trans-
tornos motores as  paralisias ou paresias de um ou mais membro,
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constituindo as monoplegias, formas estas frequentemente apresenta-
das na histeria traumatica; as paraplegias sobretudo crurais; as
hemiplegias em que os doentes nos mostram a classica “marcha de
Todd”, isto €, no andar arrastam o pé no chio pela face dorsal dos
artelhos e sem aquele movimento ceifante dos hemiplegicos organi-
cos; os franceses chamam-na de “marcha en draguant” (rastejante).
Nem todos os mneurologistas acreditam na hemiplegia histerica, e
Rimbaud afirma nunca‘ter visto qualquer caso de hemiplegia dessa
origem. As paralisas hitericas para o lado dos territorios dependentes
de nervos craneanos também nio sio raras.

As contraturas constituem outros transtornos motores da histe-
ria e surgem em' condi¢Ses identicas s das paralisias. Assim é que
existem as contraturas dos dedos formando garras, do ante-brago
sobre o brago, da perna sobre a coxa, do pé trazendo o equinis-
mo, etc. Os espasmos sdo comuns, sobretudo os esofagianos e que
os doentes comparam com uma bola que sobe pela garganta; hi
também os espasmos em outros pontos como os vaginais, pildricos, etc.

Finalmente chegamos ao grupo das astasias-abasias e que mais
nos interessam dentre as disbasias histericas. A astasia-abasia vem a
ser a impotencia motora dos membros inferiores quando o individuo
tenta ficar em pé ou andar. Pode ser uma astasia-abasia relativa,
isto é, o paciente ndo estd de todo impossibilitado de ficar em pé
e andar, ou pode ser absoluta e entdo o paciente nio consegue nem
ficar em pé. No primeiro caso a estagio ereta é mantida com
dificuldade, por isso que o histerico alarga muito sua base de sus-
tentagdo; si tenta andar, s6 o consegue por meio de passos hesitantes,
incertos, parecendo uma creanga que se esta iniciando na marcha —
esta forma é chamada parética ou paralitica; outras vezes, quando
o paciente comega a andar, seus membros executam movimentos ir-
regulares de flexio e extensdo, desordenados, involuntirios, com
ocilagdes do tronco e da cabeca para frente e para traiz — eis entdo
a forma coreica; por vezes os membros inferiores se enrijecem e
_apresentam uma especie de trepidagdo, lembrando mais ou menos as
marchas espasticas — é a astasia-abasia trepidante; esta trepidagdo
pode ser tio acentuada que o individuo 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 psiconeuréticos; dentre estas tltimas temos 3 formas
principais: a basofola em que o doente tem medo de andar; a
estasofobia em que o doente tem medo da posi¢io em pé. e final-
mente a agorafobia em que o paciente tem medo de andar em certos
lugares. Aloysio de Castro ainda cita a rastasia-abasia senl, ¢ lhe
d4 um substratum anatomico (lesbes esclerdses arteriais cerebrais),
por isso que aparece em velhos sem estigimas neuropaticos: ¢ de
inicio lento e evolugio muito prolongada. Walda cita a — astasia-
abasia apds trauma craneano.
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Finalmente, nio podemos deixar de citar as astasia-abasias
cerebelares.

CLINICA

A astasia-abasia hiterica aparece em qualquer idade e sexo, e
geralmente apds uma emogd oforte ou um choque fisico, em indivi-
duos neuropiticos ou nitidamente histericos. Pode apresentar-se
sob qualquer daqueias formas ja descritas e tem uma duragio va-
riavel, dependendo do doente e da terapeutica. A terminagio muitas
vezes se faz como no inicio, isto €, bruscamente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E’ preciso separar a astasia-abasia hiterica das dos neurasteni-
cos, por isso que nestes ultimos o fator ‘“medo” é o dominante.
Outra disbasia a ser separada é a paraplegia crural hiterica ou nio;
quando é orgdnica encontramos logo os sinais e sintomas caracte-
risticos das lesBes orginicas nervdésas sejam centrais sejam perifé-
ricas; naparaplegia histerica o individuo mesmo deitado nio consegue
movimentar seus membros suficiéntemente. As ataxias serdo logo
eliminidas pela verificagio das incoordenagbes, disturbios da sensi-
bilidade profunda, marcha, etc. E’ preciso nunca esquecer o fator
“simulagdo conciente” e para isso langa-se mio de determinados
tests variaveis consoante o caso. Um dos tests é o seguinte: si 0
individuo diz que nio pode parar em pé ou simula equilibrio instavel
nessa estagio, nés mandamos que éle se encoste numa parede onde
naturalmente se apoiara para nio cair ou ocilar; em seguida manda-
mos que ¢le feche os olhos e tentamos desviar sua atengao obrigando-
0 executar certos movimentos com os quais procuramos afastd-lo da
parede: nesse movimento observamos entdo, que o simulador, muitas
vezes deixa o apoio e apresenta-se, pelo menos alguns segundos, num
equilibrio perfeitamente normal sem dar pelo fato. Esse test tam-
bém pode ser usado para os casos de simulagio de ataxia, sobretudo
do Romberg em individuo previamente instruido.

DIAGNOSTICO

Baseia-se principalmente no resultado absolutamente negativo do
exame neurolégico e dos exames complementares (reflexos todos
normais, ausencia de sinais e sintomas de libertagio ou de sindrome
deficitaria piramidal, esfincteres normais, ausencia de disturbios tré-
ficos acentuados, liquido céfalo-raquidiano normal, exame eletrico ne-
gativo, etc.) ; a essa negatividade do exame neuroldgico e dos exames
complementares, acrescente-se a presenga de disturbios sensitivos de
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tipo }u§tenco (gr.lestesms em manguito ou em luvas, variabilidade dos
disturbios sensitivos consoante a época do exame ou o segmento
examinado) e mais, por vezes a sindrome histerica.

Finalmente ha a parte terapeutica em que pela persuagio con-
segue-se remover os disturbios, porquanto sabemos que pelo conceito
de Babinski a hiteria gira em torno da sugestio.

Prognosticos Bom, pois nos casos em que ainda nao houve a
cristalisagdo a cura geralmente é muito rapida.

TRATAMENTO

O tratamento das astasia-abasias como de todos os transtornos
motores da histeria, maximé nas formas paraliticas, tomou novo rumo
apbs os trabalhos de Clovis Vincent durante a guerra de 1914-1918.
Este autor enriqueceu a terapeutica neurologica com mais um pode-
roso elemento de combate as neuroses pitiaticas, elemento esse re-
presentado pela “Psico-terapia-armada”  Mesmo nos transtornos
puramente sensitivos da histeria esta terapeutica tem sido usada com
sucesso. Sobre ela mnada precisaremos <descrever tio conhecida e
empregada é na moderna neurologia. Ao lado da psicoterapia ar-
mada, precendendo-a mesmo, sio muito uteis a “piretoterapia” e a
“terapeutica de choque” Uma das mais modernas terapeuticas de
choque é a representada pelo processo de Von Meduna, isto ¢, a
“convulsoterapia” pelo cardiazol e em que se empregam O cardiazol
em sol. 2 10% 3 a 5 cc. bruscamente na veia. A convulsoteriapia
s6 deveréd ser usada ap6s terem falhados os outros recursos de que
se puder dispor. Sobre o método de Von Meduna a literatura ja
estd muito enriquecida de modo que seria fastioso estuda-lo aqui
novamente. Finalmente a “psico-analise” constitue outro recurso,
alids, de grande valia, no tratamento das astasia-abasias e outros
disturbios histericos.

E’ sempre util combinar varios destes processo terapeuticos
afastando o doente do ambiente familiar e acalmando-o com banhos
mornos prolongados, sedativos e hipnoticos brandos.

ETIOPATOGENIA

De acordo com o que ja descrevemos em linhas anteriores, do
ponto de vista etiopatogenico podemos separar as asta-abasias em
2 grupos: aquelas resultantes de disturbios puramente funcionais,
e as que dependem de lesdes organicas. As primeiras representam
a maioria dos casos, e sio sobretudo manifestacoes da sindrome his-
terica e muito menos vezes da neurastenia. Que as astasia-abasias
constituem frequentemente manifestagoes histericas confirmam quasi
todos os autores. Foi Charcot quem primeiro mostrou relagio
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entre estas disbasias e a histeria. Juntamente com Blocq procurou
explica-las como sendo consequencia da falta de acdo dos centros
“secundarios medulares” sob cujos influxos estaria dependente a
coordenacgio dos movimentos automaticos. Assim sendo, consideram
a marcha um ‘“ato automatico secundario’” dependente desses centros
medulares. Faltando a agio dos centros medulares haveria como re-
sultado a astasia-abasia. Ballet acha que estas disbasias depende-
riam da amnésia dos movimentos indispensaveis & estacdo vertical
e a marcha. Sendo assim, a patogenia destas avanca pelos
terrenos ainda ni3o bem conhecidos da histeria, terrenos esses onde
germinam exuberantemente as hipoteses e teorias. Assim sendo ndo
¢ de nossa intengao entrarmos em consideragdes sobre essa patogenia
ja muito discutida. Considerando agora as astasia-abasias de certos
psiconeurdticos verificamos que ai o que predomina é o fator “medo”
conforme ja descrevemos amteriormente. Finalmente, batendo na
tecla organica, vamos verificar a existencia de ‘“‘astasia-abasias or-
ganicas”, frequentemente por lesdes do paleocerebelo. De fato, o
vermis é o cerebelo postural ou estitico e dos movimentos automa-
ticos, enquanto o neocerebelo é o cerebelo dos movimentos volunta-
rios. A astasia-abasia paleocebelosa se caracterisa pelo alargamento
da base de sustentacio na estagio vertical, oscilagbes do corpo em todos
os sentidos, marcha titubeante com balanceamento do tronco; o fecha-
mento dos olhos ndo acentia os disturbios; evidentemente que nio ha
Romberg. O paleocerebelo pela sua relagio espinhal atravez a “via
cerebelo-rubro espinhal” regula, por um mecanismo predom nante inhi-
bidor, os reflexos proprioceptivos isto €, que se geram no proprio or-
gdo0, e o tonus muscular consoante as necessidades da “posi¢io em pé”
De fato, é sabido que o individuo para se manter em pé tem todos os
seus musculos num certo estado de tonus necessar;o para a permanen-
cia do corpo naquela posicio — € o que se chama “tonus de atitude”.
Mesmo numa imobilidade aparentemente absoluta, o individuo exe-
cuta pequenas oscilagbes; assim, experiencias feitas na Alemanha com
individuos de ha muito habituados ao servigo militar mostraram essas
oscilagoes: colocando-se sobre suas cabegas capacetes com um dis-
positivo capaz de riscar um papel, e ordenando-lhes imobilidade com-
pleta na posigio de ‘‘sentido militar”, notava-se que o papel éra
riscado. mostrando apenas oscilagbes conforme o grau de treinamento
do individuo.

Compreende-se que, si essas oscilagoes se dio normalmente e
em individuos treinados, as lesGes do vermis deverdo trazer oscila-
¢bes muito amplas até mesmo a astasia por vezes completa. Pela
relacio vestibular o paleocerebelo regula o funcionamento tonico e
fasico do aparelho neuro-muscular do qual depende o equilibrio aéreo
¢ aquatico.

Com este breve apanhado da fisiopatologia do paleocerebelo
compreende-sc como as leshes 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 apds trauma
craneano. ,

Estas dltimas ndo seriam manifestagfes hitericas em que o
trauma apenas atuou como causa desencadeadora? — Nao seriam
em suma ‘‘Sindromes Psico-organicas”?
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