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Nos doentes com alteracdes da sensibilidade é afetada, ndo someate
a percepcdo do mundo exterior e do proprio corpo, como também a mo-
tricidade. Ato motor nada mais é, em dltima instincia, sendo a siste-
matizagio de movimentos simples, realizada sob o contréle da sensibili-
dade; as sensagbes coordenam, regulam, corrigem os movimentos e os
dispbem em série capaz de constituir um ato e realizar um fim. A alte-
racdo da sensibilidade, qualquer que seja a localizagio da lesio, desde os
receptores aos centros corticais, acarreta, pois, paralelamente ao déficit
sensitivo, uma alteragdo da motricidade.

No sistema nervoso periférico, a lesdo das vias sensitivas, cortando
a via aferente, abole o arco reflexo elementar e determina alteragdes mo-
toras: arrefletividade, A interrupgio das vias longas ascendentes que
conduzem, na medula, a sensibilidade profunda consciente, determina
alaxig sensitiva que é, também, um distiirbio motor. A incoordenacio
resulta do desconhecimento da posi¢ao dos segmentos do membro antes
e durante o movimento. FE’, porisso, uma ataxia sobretudo inicial. Falta
ac movimento a diregdo e a orientagdo intencionais, mas o paciente é ca-
paz de regular sem grandes erros a amplitude, a velocidade do movi-
mento, assim como coordenar os sucessivos movimentos componentes
do ato.

As lesBes que afetam os feixes de Flechsig e Gowers ou as lesdes
cerebelares, determinam a ataxig cerebelar. Nestas condigGes, o cerebelo
nio recebe ou nio percebe a nogdo de contragdo dos agonistas, do esti-
ramento dos antagonistas, as rupturas incessantes de equilibrio nem tani-
pouco as indicagbes de mudanca de posigio da cabega e do corpo condu-
zidas pelo sistema labirintico e pelo aparélho motor do globo ocular.
Assim, as corregdes necessarias, quer para opor-se as rupturas de equili-
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brio, quer para assegurar a sustentagdo tOnica e garantir a sinergia cl6-
nico-tonica. elaboradas pelo cerebelo normal, ndo se fazem e, conse-
qiientemente, ndo podem ser transmitidas pela via tetospinhal. Disto
resulta um movimento sem orienta¢io intencional (dismetria), anirquico
(anisostenia), sem coordenagdo no espago (assinergia) e no tempo
(adiadococinesia) e ainda, sem harmonia nas suas componentes tOnico-
clonicas (tremor).

As diversas sensagGes somaticas, conduzidas pela fita de Reil, pelo
feixe espinho-talimico e pela via cerebelo-rubro-talimica, chegam ao ta-
lamo onde se superpéem nias ndo se fundem, guardando uma represen-
tacio espacial rigorosamente localizada (Fulton). A lesio taldmica,
além da anestesia dolorosa, acarreta uma afasiag, sintoma motor duma alte-
ragdo sensitiva. Mais interessantes, porem, sob o ponto de vista da re-
gulagio sensitivo-motora sdo a acinesia e a amimia por lesdo taldmica.
Os sistemas motores — piramidal e extrapiramidal — nio tém atividade
dinamogénica propria; para que um ato motor seja executado, é neces-
sario que éle seja querido, desejado, que exista, em suma, uma tendéncia
afetiva. Bste “primum movens” afetivo, ao qual Jarkowski deu o nome
de protoenergia, é necessario para as reagles afetivo-motoras e mesmo
para os atos automaticos ou semi-automaticos, sébre os quais a cortex
intervém s6 para iniciar, inibir ou corrigir. O tdlamo atua como um es-
tadio inferior de correlagio sensitivo-motora, regulando a vida automa-
tica e afetivo-motora. Na moléstia de Parkinson, a lesao, localizada pre-
dominantemente no sistema palidal, impede a acdo afetiva originada no
tdlamo. Assim, nessa sindrome extrapiramidal, ao lado da aboligdo da
motricidade automatica e exageragio do tono de postura, ha aboligio dessa
protoenergia da qual advém a falta de iniciativa motora. Uma sensa-
<io, quando carregada dum potencial afetivo consideravel, ¢ percebida,
primeira e principalmente, ao nivel do tdlamo. Esta percepgio talimica,
pouco precisa mas violenta, difunde-se larga e rapidamente para o apa-
rélho estriado, centro motor automatico, o qual envia as incitagses da
motricidade espontinea aos niicleos motores do neurdnio motor peri-
férico. A lesio palidal acarreta, por isso, perda da mimica e acinesia.

Na cortiga cerebral, as sensibilidades se dispem na area parietal, nio
mais agrupadas e superpostas, porém estendidas em superficie e de tal
maneira sistematizadas, que se tornou possivel distinguir diversas areas
de complexidade crescente. As sensibilidades somaticas elementares se
dispdem nos bordos do sulco central, de maneira analoga a disposigdo
das células motoras na frontal ascendente e, como nesta, a superficie re-
ceptora é proporcional nio a superficie do corpo mas & densidade de sua
inervagdo sensitiva. A falta de sensibilidade elementar por uma lesio
da area poés-central anterior, zona de recep¢io ou sOmato-sensitiva de
Tilney e Riley, traduz-se por hemianestesia ou anestesia parcial da parte
do corpo correspondente a zona afetada; o doente nfo poderd executar
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movimentos com a dextreza que lhe era habitual; é, ainda aqui, uma
forma de ataxia sensitiva.

Nas percepgbes diferenciais de intensidade e extensdo ja intervém
a atividade critica do lobo parietal, que se exerce nas partes situadas
mais posteriormente. O estudo dos pacientes com lesGes com esta loca-
lizagdo mostra que hd uma dissociagdo entre os analisadores de intensi-
dade e os analisadores espaciais, do que resulta dificuldade na diferen-
ciagdo dos materiais (hilognosia), das formas (morfognosia) ou dos pe-
sos (barognosia). Um doente pode responder corretamente a uma exci-
tagdo tactil e ndo ser capaz de diferengar duas intensidades técteis!.
A percepgio da extensdo das sensagbes >u das relagSes espaciais corpo-
rais € a sintese de diversas sensa¢Bes elementares. Assim sio a locali-
sagao espacial (autotopognosia), a discriminagio espacial (sentido de
‘Weber), as qualidades espaciais da cinestesia, o sentido das atitudes
(estatognosia de Pieron). Em todos éstes processos ha atividade critica
e discriminativa. Esta faculdade de sintese é alterada nas lesdes da zona
pbs-central intermédia, zona de percepcio ou sémato-psiquica de Tilney
e Riley.

Uma vez o objeto sentido e percebido nas suas diferentes qualidades,
deve ser identificado; trata-se de uma operagio intelectual, a tactognosia.
Evidentemente um individuo com hemianestesia cortical do tipo Déjerine
(perda das sensagGes elementares) ou do tipo Head (perda da sintese
perceptiva) nfo reconhece os objetos. Existem, porém, doentes que
efetuam perfeitamente estas operagles elementares, descrevem o objeto
(e as vezes tio bem que, refletindo, conseguem chegar a um reconheci-
mento, sem contudo ter certeza da sua exatiddo) mas sfo incapazes dg
o reconhecer: trata-se de agnosia tactil, astereognosia. N#o é possivel
explicar essa agnosia tactil por uma alteragio da sintese: é uma altera-
¢io do reconhecimento imediato, mas nio do reconhecimento mediato
(agnosia semantica). Esta agnosia é causada por uma lesdo na regido
parietal posterior, no campo pds-central posterior e, talvez, no giro an-
gular, chamada zona de identificacdo ou area tactogndstica de Tilney
e Riley.

A sistematiza¢io descrita para as sensibilidades gerais pode ser feita
para as demais sensa¢bes. Para a vista, audicio, equilibrio e nogio es-
pacial existem, também, 4reas elementares de recepgio, areas de; coorde-
nagio e percepcio e areas gndsticas. Todas elas se aproximam, tendendo
para a dobra curva e o giro angular. Para essa regido encaminham-se,
também, as impressdes sensitivas e sensoriais que ai se integram, consti-
tuindo a nogdo inconsciente do nosso corpo, gnosia corporal ou soma-
tognosia. A perda da somatognosia determina alteragGes motoras que se

1. Delay, J. — Les agnosies tactiles. Ann. de Méd. 42:148 (junho) 1937.
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traduzem pela perda da iniciativa mofora no membro ou segmento de
membro correspondente a parte afetada.

O estudo das alteragbes do esquema corporal tem grande interésse
porquanto a integridade dessa fungdo gnéstica é indispensdvel para a mo-
tricidade. Se a lesio da zona de recepgio sensitiva condiciona ataxia e
a lesdo da zona de percepgio acarreta erros mais sutis na realizagio dos
atos, as lesdes que atingem a vizinhanga do giro angular, & direita sobre-
tudo, lesando a unidade do modélo postural, acarretam grandes trans-
tornos motores 2. A concomitincia de lesdes talamicas ou das vias talamo-
corticais confere as alteragbes da imagem corporal uma nuance penosa
e estranha, ao passo que ‘as lesbes puramente corticais engendram alte-
ragbes limitadas da consciéncia de si e limitativas da agdo (van Bogaert).
As lesbes désse tipo determinam erros na localizagdo das impressdes sen-
sitivas (aloestesia ou aloquiria) e ocasionam, quando acompanhadas de
distirbios da sensibilidade artrestésica, graves alteragGes no reconheci-
mento dos lados direito e esquerdo, isto €, alteracGes do sentido de espago
do proéprio corpo; conseqiientemente, dificultam a realizagio de atos nos
quais devam intervir os dois lados. As alteracdes da autotopognosia
(Pick) sfo responsaveis por esta desorientacio na realizagio de atos
simétricos; a desordem motora é desproporcionadamente intensa em re-
lagdo 3 pequena alteragio da percepgio. Em certos casos de auto-
topoagnosia, a desorientagdo no espago proprioceptivo produzida pela al-
teragio do modélo postural, determina alteracio motora semelhante a
apraxia, que se evidencia nos atos em que é exigida a cooperagio dos
dos dois lados. Lhermitte e Trelles ¥ descreveram um caso de apraxia
construtiva pura, explicado por distirbio da gnosia corporal. A per-
cepgdo do proprio corpo tem, pois, um valor dindmico, indispensavel is
acées motoras exteriores. Foix*, Morlaas* e Marcos Victoria 5 estu-
dando as apraxias, consideraram como base dessa sindrome a perturbacio
da somatognosia. Tanto a apraxia irfeatéria e principalmente a ideo-
motora, descrita por Morlaas como discinesia espacial, sio conseqiiéncia
da perda do esquema corporal.

Uma alteragio limitada do esquema corporal e que mostra, de ma-
neira muito clara, a importincia dessa grosia sobre a agio, é a chamada

2. Schilder, P. F. — The image and appearence of the human body (studies
on the constructive energies of the psyche). Psyche Monographs n.® 4, 1 volume,
Paul Kegan, Londres, 1935. '

3. Lhermitte, J. e Trelles, J. O. — Sur l’apraxie pure construtive. Encé-
phale 28:413, 1933.

4, Foix, Ch. H. (Rev. Neurologique 1:283, 1916) e Morlaas (Tese, Paris,
1928) citados por Pirisi, B. — Il problema dello schema corporeo. Areh. Gen.
di Neurol., Psiquit. i psicoanal. 19:137, 1938.

5. Victoria, M. — La gnosia corporal. Rev. Neurol. de Buenos Aires 4:179,
1941. Teoria de las apraxias. 1 volume, Editora El Ateneo, Buenos Aires, 1941.
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agnosia digital (Gerstmann),® que consiste na disabilidade primaria e
eletiva em reconhecer, nomear, selecionar, diferencar e indicar os dedos
da mio do proprio paciente e de outros. Esta perturbacio pode ser
acompanhada ou nio do reconhecimento dos lados direito e esquerdo em
relagdo ao préprio corpo; nunca, porém, ha distarbio em relagio ao mun-
do espacial. Agrafia e acalculia integram, em alguns casos, a sindrome,
fato éste muito interessante, porquanto vem mostrar a importancia e o
papel que os dedos representam no ato de escrever e contar.

Estes fatos nos aproximam da anosognosia de Babinski?. Pacien-
tes afetados de hemiparesia esquerda, alguns sem grandes alteragbes da
sensibilidade profunda, que é contudo condi¢io necessiria ao fenémeno,
nio realizavam qualquer agio espontanea ou provocada. Apds estudar
ésses casos, van Bogaert 8 dividiu a sindrome em duas ordens: 1 — Ano-
sognosia dolorosa, na qual a metade do corpo é percebida, mas pratica-
mente nio é interessada na harmonia cinética inconsciente que é a nossa
vida cotidiana e a percepgio désse déficit é desagradavel para o doente.
2 — Anosognosia verdadeira ou muda, na qual metade do corpo nio é
percebida pelo doente e a agdo fica inteiramente prejudicada.

O caso que relataremos ofereceu particularidades interessantes. Re-
vendo a literatura, encontramos duas observagdes mais ou menos seme-
lhantes que, rapidamente, recordaremos.

Em 1938, Garcin, Varey e Hadji-Dimo ® publicaram interessante tra-
balho sbbre um caso de hemiparesia esquerda, hemianopsia lateral homé-
nima esquerda e alteragio da sensibilidade articular por um glioblastoma
localizado no giro angular, com curiosa sindrome agnoéstica corporal.
Esse doente, que nio era apraxico, apresentava inércia do brago esquerdo
para a execugdo de agdes espontaneas, ao passo que o mobilizava 3 or-
dem e o mostrava a pedido. O doente nfio usava espontaneamente o
brago nos atos voluntirios nem nos automaticos; assim, éle nio se vestia,
nio acendia fosforos e ndo escrevia. O doente agia como se o hemi-
corpo esquerdo ndo existisse; nos Gltimos tempos da sua vida, a moléstia
evoluiu para uma sindrome préxima da anosognosia.

6. Gerstmann, J. — Syndrome of finger agnosia, disorientation for right and
left, agraphia and acalculia. Local diagnostic value. Arch. Neurol. a. Psychiat.
44:398 (agdsto), 1940.

7. Bahinski — Sur.lI’anosognosie. Rev. Neurologique 1:845, 1914 e 2:365, 1918.

8. van. Bogaert, L. — Sur la pathologie de l'image de soi. Ann. Médico-
psychol. 2:520-759 (novembro-dezembro) 1934.

9. Garcin, Varaty e Hadji-Dimo — Document, pour servir a l'étude des trou-
bles du schéma corporel (sur quelques phénoménes moteurs, gnosiques et quelques
troubles de I'utilisation des membres du coté gauche au cours d’un syndrome
temporo-pariétal par tumeur envisagés dans leurs rapports avec l’anosognosie
et les troubles du schéma corporal). Rev. Neurologique 69:498, 1938.
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Antes désses autores, Alajouanine, Thurel e Ombredane 1°, haviam
publicado um caso bastante parecido, porém rotulado como apraxia. Tra-
tava-se de um paciente que, ap6s prédromos sensitivos — formigamentos
do hemicorpo esquerdo — comegou a escrever numeros acavalados uns
sobre os outros e nio era capaz de arrumar as folhas de um jornal; mais
tarde tornou-se desorientado no tempo e no espago € passou a nio usar
o membro superior esquerdo, como se tivesse perdido a nogio da exis-
téncia désse membro. O exame neuroldgico evidenciou reflexos tendi-
nosos vivos, Babinski bilateral, hipotonia & esquerda e hipertonia a di-
reita, pequeno déficit. motor nos membros inferiores, hemianopsia lateral
homoénima esquerda e distdrbios sensitivos na localizagio tactil (alo-
quiria).

Passamos agora a relatar o caso que observamos:

J.B.G. (S.N. 6.528) com 23 anos de idade, branco, solteiro, lavrador, bra-
sileiro. Examinado em outubro de 1940

H4 8 meses notou formigamento nos dedos da mio esquerda e diminuicio
da férga muscular. Uns 20 dias depois, sentiu-se tonto, com sensa¢io de que
os objetos giravam em redor de si, da direita para a esquerda. Horas depois,
i noite, teve novamente tontura, com escurecimento da vista, perda dos sentidos
e queda. Recuperou logo os sentidos, mas continuou amaurdtico por algum
tempo. Logo depois, a0 montar em um cavalo notou que a mio esquerda
nio tinha férga para segurar o estribo; além da perda da fér¢a, nio conseguia
mover ordenadamente e sentir com os dedos da mio esquerda. Esse distirbio
persistiu, agravando-se; uns 20 dias depois notou que a boca repuxava para o
lado direito. Decorrido um més notou que o membro inferior esquerdo estava
sem firmeza e que ao andar arrastava o pé. A bbca ainda se apresentava des-
viada para a direita, o ombro esquerdo caido e o membro superior désse lado
enfraquecido. A fala ficou um pouco atrapalhada, pois ndo conseguia arti-
cular bem as palavras e sentia cansago ao falar. Com o tempo, éstes sintomas
foram melhorando. Mais pronta, a melhora do membro inferior esquerdo e a
da articulagio da palavra; pequena melhora no desvio da boca e menor ainda
nos sintomas do membro superior,

Nos antecedentes familiais assinalava-se passado luético dos progenitores,
ambos com reagio de Wassermann positiva no sangue; sua mie teve 4 aborta-
mentos. Nos antecedentes pessoais nada de interésse. Nega passado venéreo-
sifilitico.

O exame fisico revelou tratar-se de individuo longilineo, asténico. Estando
o paciente de pé, em posi¢io de sentido, o ombro esquerdo ficava em nivel infe-
rior ao direito. A cabega sempre baixa, com uma expressio de alheiamento.
Batimentos cardiacos ‘arritimicos com algumas extrassitoles. Pressio arterial
120 e 70. Artérias elasticas, cheias, batendo 70 vezes por minuto. A marcha
era regular, porém o brago esquerdo n3o apresentava os movimentos sincrénicos,
ficando em ligeira abdugfio. Parado, quase sempre o doente segurava a mao
esquerda com a direita, tendo consciéncia da sua moléstia e achando que essa
mio nio tinha a mesma precisio no executar os atos como anteriormente. A

10. Alajouanine, Thurel ¢ Ombredane — Somato-agnosie et apraxie du mem-
bre superieur gauche. Rev. Neurologique 1:695 (maio) 1934.
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apreensdo era sumamente dificil; os dedos abriam-se demais, irregularmente, sem
precisdo. ndo seguravam firmes o objeto, que caia sempre. Esses movimentos
s6 eram executados sob ordens do examinador e com grande atengio do doente,
que seguia todos os movimentos com os olhos. Quando nada se ordenava, e
observava-se o doente, notava-se que o braco esquerdo caja pendente ao longo
do corpo e ndo era utilizade. O mesmo se notava quando o doente recebia
ordem para movimentos que exigiam a participagio dos dois membros supe-
riores; o doente movia com desembarago o direito e esquecia o esquerdo, que
ficava imével. Assim, ao escrever numa folha de papel, sébre a mesa, éle ndo
a fixava com a mi3o esquerda, mesmo que a félha dangasse sob o lapis, sem
firmeza. O mesmo acontecia quando queria desprender um papel dum bloco e,
também, ao vestir-se,

Psiquismo — Nenhuma alteragio da sensopercepcdo. Atencdo grandemente
dispersa; o doente nio se concentrava durante muito tempo, sendo necessirio no
exame “despertar-lhe a atengio” constantmente. O doente contava os fatos sem
clareza e errava na seriagio dos mesmos no tempo. Memoria de fixagdo péssitna
e memodria de evocacio mia. A medida do desenvolvimento da inteligéncia pelos
testes de Binet-Simon concluiu por uma idade provavel de 8 anos. Quanto as
fungdes intelectuais superiores —— exploragio das conexdes e integragdes signi-
ficativas e valorizagdao substantiva — observava-se grande deficiéncia. Afetivi-
dade conservada. Podemos concluir por uma atengdo quase nula e dispersa,
meméria mé, oligofrenia com individualidade, personalidade e iniciativa reduzidas.

Exame neurolégico: Motricidade — O exame dos movimentos voluntarios
mostrou que todos éles sdo possiveis em gualquer segmento corpdreo e idénticos
dos dois lados. A férca muscular estava conservada em todos os grupos mus-
culares dos membros, quer superiores quer inferiores. Na prova dos bragos es-
tendidos, se o doente prestava atengio 4 prova (por repetidas solicitagbes nesse
sentido) os bragos permaneciam em posigio. Se o doente nio prestava atengio
no que executava, 0 que acontecia comumente, o brago esquerdo sofria uma queda
muito lenta. Se a prova era executada com os olhos fechados, observava-se queda
mais rapida do membro superior esquerdo, sem que o doente tivesse disso conhe-
cimento. Nio tinha, igualmente, certeza de que o membro permanecia no mesmo
plano, pois se disséssemos que o brago se encontrava mais baixo, éle o elevava,
mesmo que nossa informagio fésse erronea. Nessa queda, que se processava
de olhos fechados, nio existia flexio do antebraco sobre o brago. Na prova
de. Raimiste, o doente abria desmesuradamente os dedos da mio esquerda, o
que alids acontecia sempre que fazia. qualquer movimento com essa miao: se o
incitissemos a prestar atengio i prova, os bragos permaneciam em posicio; se
deixassemos o doente entregue a si proprio, dava-se queda do antebrago. Essa
queda era, porém, pequena (diminuicio de uns 5.° no angulo formado pelo brago
e antebrago). Na prova de Mingazzini, a perna esquerda caia, lentamente, sem
cscilagdes, fletindo-se sdbre a coxa, ao passo que esta, mais lentamente, separava-
se da linha média em abdugio. As provas de Barré e do pé de cadiver eram
normais.

O estudo da harmonia do movimento pela prova do dedo-nariz demonstrou
ligeiro tremor do brago esquerdo, quando a prova era realizada com os olhos
fechados. Na prova dedo-dedo o doente agia da seguinte maneira: fixava o dedo
esquerdo em determinada posicio e aproximava o direito; se o dedo direito batia
na mio esquerda, éle a seguia até o dedo. A prova calcanhar-joelho fazia-se
coordenadamente para ambos os lados. O estudo dos movimentos compostos e
dos gestos mostrou boa execugio dos movimentos elementares (separar os dedos,
enrugar a fronte, projetar os labios), dos movimentos reflexivos (esfregar os
clhos, assinalar a oretha ou o nariz), dos movimentos expressivos (langar beijos
com as mios, fazer continénc’a, o sinal da cruz). Reproduzia de memoéria atos vo-
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luntirios como os que se faz para abrir uma porta, contar dinheiro; repetia bem
©0s movimentos gque via executar, imitando-os. Notava-se que era necessirio
ordem enérgica para que se utilizasse da mio e membro superior esquerdo, e
©0s movimentos entio feitos eram anormais na sua composi¢io. Tono muscular
normal. Na marcha o brago esquerdo nio executava os movimentos sincrdnicos,
permanecendo pendente e em leve abdugio, a 3 cm. do corpo mais ou menos.
Quase sempre a cabega ficava em flexo sébre o peito, o rosto voltado para o
<hdo. A ficies do doente revelava suas nuances emotivas. A mastigagio, de-
gluticio e respiragio faziam-se normalmente. O estudo da palavra espontinea
<lemonstrou ndo existir alteragio na articulagdo dos vocdbulos; niio errava ao
dizer as palavras que conhecia; ndo substituia, nio saltava ou interpunha silabas;
as frases eram regularmente constituidas. Ao ordenar-se a repeticio de voca-
bulos, o doente ndo errava na articulagio, nio modificava as silabas e sabia em-
pregar os vocabulos quando os conhecia. Nio existia surdez verbal (executava
bem ao comando ordens simples ou complexas) ou afasia dptica (reconhecia
0s objetos e os nomeava). Estudando a escrita vimos que o doente reconhecia
as palavras, as silabas e as letras, assim como entendia as palavras e as frases.
Reconhecia o valor das palavras escritas, executando ordens dadas por escrito.
Compreendia bem tanto a escrita horizontal como a vertical, se bem que neste
diltimo caso errasse com maig facilidade.

Os reflexos osteotendinosos dos membros superiores e inferiores eram mais
vivos 3 esquerda; reflexos cutineos normais. Nio existiam clono, trepidagio,
automatismos ou sincinesias.

Sensibilidade — Subjetivamente n3o havia queixa alguma. Ao exame obje-
tivo, notava-se que as sensibilidades simples — tacto, temperatura, dor e &ssea
— estavam normais. As sensibilidades complexas apresentavam anormalidades
«de variados graus. A sensibilidade 3 pressdo estava normal, porém apresentava
erros quando se pedia confronto entre duas pressdes: o doente errava no julga-
‘mento do péso pésto em sua mio esquerda, estivesse esta apoiada ou nio. Sensi-
bilidade segmentar muito alterada; a nogio da posi¢io dos dedos, da mio, do
antebrago e do brago esquerdo estava abolida; a discriminacio do tacto fazia-se
telativamente bem, com alguns erros quanto i forma, diregio e sentido da exci-
tacdo. A localizagio tactil apresentava nesse membro um érro de 'mais ou menos
5 centimetros, sempre no sentido proximal. O reconhecimento da forma e do
material constitutivos dum objeto colocado na mio esquerda nfo era feito. Havia
astereognosia, assim como hilo e morfoagnosia.

Exames complementares:

Exame do lgiiido céfalo-ragueano: Pungdo suboccipital em deciibito lateral
direito; pressio inicial, 12 (manémetro de Claude); liquor limpido e incolor;
0,2 células por mm3; 0,10 gr. por litro de albuminas totais; reagoes de Pandy,
do benjoim coloidal, de Takata-Ara e de Wassermann, negattvas.

Reagdo de Wassermann no sangue: negativa.

Exame neuroftalmolégico: Motilidade oculopalpebral normal. Pupilas nor-
majs, assim como os meios e fundos oculares. Acuidade visual OD = 1, OE
= 2/3. Acomodagio normal. Senso cromatico, campos visuais periféricos e
centrais normais, sem escotomas quer para branco, quer para céres. (D. Prado)

Exame otorrinolaringoneurolégico: Provas estito-cinéticas normais. Face
béca, lingua, palato e faringe nada apresentando de interessante para o lado da
motricidade, sensibilidade e sensério. Cocleares no limiar da normalidade em
ambos os lados. Auséncia de nistagmo espontineo e de posigio. Pesquisa instru-
mental : provas caldrica e giratéria normais. (Rezende Barbosa).
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Como vemos, tratava-se de um mogo que, apos pequenos ictos segui-
dos de hemiparesia esquerda total que regrediu paulatinamente, apresen-
tou uma sindrome motora rara, a qual consistia em inércia, em folta de
utilizacio do membro superior esquerdo, em desinterésse cinético désse
membro. EBsse desinterésse nio se projetava na esfera afetiva. Bem
pelo contririo, o doente vivia atormentado e obcecado pela- inatividade de
seu membro superior esquerdo. O exame neuroldgico ndo revelou dé-
ficit motor algum. Havia pequena ataxia sensitiva no brago esquerdo
e ligeiro tremor nos dedos da mio esquerda quando adotavam alguma
posigio forgada. Algumas sensibilidades complexas estavam alteradas,
como a artrestésica, a localiza¢io e discriminagio do tacto, a barognosia,
a hilo, morfo e estereognosia. Estes distiirbios sensitivos, relativamente
pequenos, eram acompanhados de graves perturbagbes motoras para o
lado do membro superior esquerdo, que ndo realizava atos complexos que
necessitassem da a¢do combinada dos dois bragos, como vestir-se, escre-
ver corretamente. Bstes fatos chamando nossa atengdo, nos levaram a
um estudo mais acurado da motricidade, da sensibilidade e da gnosia
corporal, estudo que passamos a relatar,

Iniciamos a pesquisa pela sensibilidade geral. Destas, as somaticas extero-
ceptivas, quer epicriticas (tigmestesia, termestesia) como protopatica (algesia)
estavam conservadas. As proprioceptivas apresentavam alteragdes: a artrestesia es-
tava completamente abolida em todo o membro superior esquerdo, a mioestesia nas
suas componentes - sensacdo de tragdo, tensdo e pressio profunda -—- estava
conservada, s6 havendo erros quando se pedia uma comparagio entre uma pressio
e outra; a palestesia estava integra. As sensibilidades viscerais interoceptivas nio
apresentavam alteragdes, nada se notando de anormal i pressio dos 6rgios e na
no¢io que o paciente tinha de seu estado e funcionamento.

Ao pesquisarmos as sensibilidades complexas, nas quais ji se faz necessaria
a intervengdo dos analisadores da cortica cerebral, notamos que as alteragGes
eram bem maiores. Havia nitida dissociagio entre os analisadores de intensidade
e os espaciais, pois o doente nio diferencava os materiais (hiloagnosia), as
formas (morfoagnosia), os pesos (baroagnosia) dos objetos, os quais também
ndo identificava (astereognosia). Apresentava erros evidentes na localizagio do
tacto, indicando a posi¢io do estimulo sempre mais préximo da raiz do membro
do que era na realidade, porém nunca o localizava no outro lado do corpo
(aloquiria).

O estudo da sensibilidade espacial mostrou que o paciente reconhecia, identi-
ficava, memorizava os sons; 3s vezes, os odores e as cores. Identificava a di-
recio do som e da luz. Com as figuras o mesmo nio sucedia. Qlhando ou
desenhando, o paciente errava quer nas figuras geométricas simples quer nas
silhuetas do corpo humano. Neste caso reconhecia com dificuldade as partes
ausentes em silhuetas e pudemos, ao fazer os testes de Binet-Simon, verificar
que com major dificuldade notava a falta dos bragos que de outras partes do
corpo. A nogio de lateralidade estava conservada. O paciente nio apresentava
aloestesia, ndo confundia os ludos de seu corpo (autotopoagnosia) nem os do espago
(planotopoagnosia) apontando certo e orientando-se bem no ambiente. Identifi-
cava seu membro superior esquerdo, tanto assim que o utilizava sob comando, se
bem que com dificuldade.
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Os movimentos elementares (abrir e fechar a mio, levantar e ahaixar os
bracos) eram realizados corretamente sob comando.

Movimentos mais complexos e os que exigissem a participagio dos dois
lados do corpo (aproximar os dedos entre si, fazer um anel com o indicador e o
polegar da mio esquerda) eram dificeis de realizar e feitos com grande indecisgo.

Nos movimentos automdticos e espontdneos o doente numca usava o membro
superior esquerdo, que permanecia inerte. Na marcha o membro superior es-
querdo nio s¢ movia sincrénicamente com o direito, permanecendo imével av
lado do corpo.

Os atos expressivos eram realizados corretamente com o membro superior
direito. Com o esquerdo, o paciente era capaz de fazer corretamente a saudacdo
militar e o sinal da eruz, nio havendo érro ou modificagio na seqliéncia dos
movimentos componentes do ato. Nio havia ataxia. O mesmo se diga para os
atos descritivos (simular o ato de pentear, de pegar uma mosca, de abrir uma
porta com a chave). Para que o paciente utilizasse seu brago esquerdo era ne-
cessario, porém, que se ordenasse com palavras e mesmo por gestos, indicando o
membro que estava abandonado ao lado do corpo.

Os atos complexos que necessitam para sua execugio da participagio dos dois
membros supqriores, ou aquéles em que os hemicorpos devem agir coordenada-
mente, ndo se faziam bem. O paciente, ao escrever, segurava o lapis com a mio
direita e ao langi-lo s6bre o papel éste dangava; a mdo esquerda ndo cra usada
fara fixar o papel sobre a mesa. Havia imensa dificuldade para acender fésforos,
porquanto nio segurava a caixa com a mio esquerda, procurando fazer tudo com
a mdo direita, O mesmo sucedia ao dobrar uma félha de papel e colocid-la num
envelope. No vestir-se e abotoar-se a mesma dificuldade se manifestava. Fre-
qilentemente ndo enfisva a manga esquerda nesse brago e, nio notando o érro,
acreditava-se vestido, tentando abotoar o paletd. Pdsto a marchar sébre os quairo
pés ndo wutilizavae o brago esquerdo, nem o firmava ao solo. Deitado, ao virar-se
rapidamente sdbre o eixo longitudinal do corpo da direita para a esquerda ou vice-
versa, 0 brago esquerdo ndo entravae na eurritimia geral dos movimentos, ficando
préso sob o corpo e dificultando a realizagio dos movimentos,

Evolucio — O paciente esteve internado de outubro de 1940 a janeiro de 1941.
Foi instituida medicagio tonica, vitaminica e radioterapia profunda. Durante ésse
periodo melhorou. Conseguiu aos poucos incluir parcialmente o membro superior
na motilidade global do corpo. Quando pediu alta da enfermaria ji conseguia, ao
vestir-se, utilizar parcialmente o membro superior esquerdo, se bem que ainda apre-
sentasse muita dificuldade na realizagio dos movimentos complexos gque exigissem
a participagio harmoénica das duas metades do corpo. Em margo de 1941, ji em
sua residéncia, no interior do Estado, apresentou exantema pelo corpo, enantema,
coriza, lacrimejamento e hipertermia (39°) tendo sido diagnosticado sarampo. No
dia seguinte o exantema havia desaparecido e no 4.° dia de moléstia apresentou
uma convulsio localizada no hemicorpo esquerdo, apds a qual permaneceu em acen-
tuada indiferenca ao meio, A pressdo arterial era de 145, Na urina foram encon-
trados cilindros granulosos e no sangue 1,70 gr.% de uréia (Ambard) tendo fale-
cido em 29 desse més (Uremia e encefalopatia pés-sarampo). Bstes dados nos
foram fornecidos pelo Dr. M. Costa Neves que o assistiu durante ésse perfodo;
ao médico assistente nio foi possivel colher material para exame anitomaq-patolégico.

COMENTARIOS

Quem observasse J. B. G. teria sua atengio focalizada para o mem-
bro superior esquerdo désse doente, porquanto éle nio o utilizava em
movimento algum. Os resultados do exame neuroldgico, relatado acima
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com minicias que se tornavam indispensiveis para a perfeita compreen-
sio da sintomatologia, poderiam ser condensados nos seguintes itens:
perda das sensibilidades complexas — hiloagnosia, morfoagnosia, baro-
agnosia, estereoagnosia — diminui¢io da sensibilidade artrestésica e inér-
cia motora nos atos tanto automaticos como voluntarios espontineos.
Sob comando, o paciente realizava corretamente os atos, tanto por ordens
verbais como pela gesticulagio.

A historia da moléstia — sucessivos ictos — € a sintomatologia —
aboligio seletiva de sensibilidades perceptivas & esquerda — nos levaram
a localizar a lesdo na coOrtex parietal direita. Uma localizagio frontal
nio poderia ser responsabilizada pela sindrome motora descrita, pois nio
se encontravam elementos das series piramidal ou extrapiramidal. Aten-
dendo & correlagio sensitivo-motora exposta no inicio déste trabalho,
procuramos explicar os distiirbios motores pelos déficits sensitivos apre-
sentados, os quais se aproximavam da sindrome de Head. Uma lesdo
limitada a zona de percepgio ou sdmato-psiquica ou mesmo a zona de
identificagdo ou tactogndstica nfo é suficiente, em nosso entender, para
a produgio da sindrome motora apresentada. Uma lesdo nessas zonas
poderia produzir uma inabilidade ou disabilidade no manuseio e utiliza-
¢do de objetos, porém n3o a perda completa da motricidade espontinea
de um segmento corpéreo. Para que tal .ocorresse seria necessaria uma
lesio mais ampla que, das zonas de percepgio e identificagio, avangasse
posteriormente, afetando o giro angular, zona cuja lesdo acarreta modi-
ficagbes no esquema corporal.

As alteragbes do esquema corporal tém sido atribuidas varias sin-
dromes, desde a ampla anosognosia de Babinski até a limitada agnosia
digital de Gerstmann. O caso por nds relatado ndo apresentava sinto-
mas gnosticos muito evidentes: ndo havia aloestesia, aloquirja, auto-
topoagnosia, nem dificuldade em designar ou reconhecer parte do prdprio
corpo. Os distiirbios eram limitados a0 membro superior esquerdo € o
doente o movimentava quando a isto era instado imperativamente, desig-
nava e reconhecia como seu ésse membro e nio sentia no lado direito as
sensagdes provocadas no esquerdo. Dessa forma, o caso se aproximava
dos descritos por van Bogaert (loc. cit.8) como anosognosia dolorosa,
diferengando-se déstes por serem menos extensos-os distiirbios, locali-
zados como eram sd no membro superior esquerdo e nao em todo o hemi-
corpo. Quanto a intensidade, nosso caso se diferengava também dos de
van Bogaert porquanto ndo havia desconhecimento do membro superior
esquerdo mas somente falta de utilizagio de suas possibilidades cinéticas.
Tudo ocorria como se o esquema corporal tivesse sido afetado s6 em
parte, principalmente naquela relacionada com a motricidade, parecendo
que o paciente ignorava as possibilidades motoras do membro afetado.

Talvez se pudesse dizer que o disttrbio ndo fosse gnéstico propria-
mente dito, pois o doente nunca deixou de reconhecer seu membro supe-
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rior esquerdo; seria antes uma alteragdo mnéstica. De fato éle perdera
apenas a utilizagio motora désse membro na gesticulagio espontinea,
parecendo ter-se esquecido de suas possibilidades cinéticas. Essa alte-
ragdo incompleta do esquema corporal talvez pudesse ser explicadg pela
falta de distrbio visual. A vista poderia, integra como estava, corrigir
em parte a falta das sensibilidades complexas, diminuindo a intensidade
das conseqiiéncias dos distiirbios gndsticos, que de outro modo figura-
riam neste caso como no descrito por Garcin (loc, cit.®). As carateris-
ticas neurologicas aproximam os dois casos; éles se diferengam apenas
porque no caso dos autores supracitados havia também hemianopsia ho-
monima esquerda, distrbio que ndo existia no doente que observamos.

J. B. G. era um mogo de 23 anos de idade, com artérias elasticas,
pressdo arterial normal e reagdes seroldgicas negativas para lues, tendo
sido negativas, também, as pesquisas feitas no ligiiido céfalo-raquidiano.
Se bem que a ausculta do coragio permitisse ouvir extrassistoles, nio
<remos que a lesio cortical pudesse ser explicada por uma sindrome vas-
cular arterial, arteriosclerdtica ou luética. A evolugio do caso em crises
sucessivas, com agravamentos bruscos e lentas melhoras, nos levaram a
pensar em neoplasia cerebral, possivelmente de tipo infiltrativo (glioma)
€, possivelmente de grande malignidade, permitindo apenas sobrevida de
pouco mais de um ano (glioblastoma multiforme?). E’ de lamentar a
falta do exame anatdomico que elucidaria o caso, quer quanto a etiologia
como quanto a localizagio da lesdo. Acreditamos que éste caso seja
idéntico quanto & anatomia pateldgica e topografia aquele relatado por
Garcin, Varay e Hadji-Dimo (loc. cit.®), ji que era idéntica a sinto-
matologia.

RESUMO

Os AA. relatam um caso clinico de inércia motora, falta de utiliza-
¢80 do membro superior esquerdo e desinterésse cinético por ésse mem-
bro, em um mogo que apresentava déficit de sensibilidades complexas
(barestesia, localizagio e discriminagio tactil, hilo, morfo e estereogno-
sia) e da artrestesia, apés um periodo da hemiparesia esquerda que re-
grediu totalmente. Incluem o caso entre as alteragGes da somatognosia
¢ 0 comparam com o caso de Garcin, Varey e Hadji-Dimo publicado em
1938, e os casos de anosognosia de Babinski, forma dolorosa de van Bo-
gaert. Tecem comentirios a respeito das correlagbes sensitivo-motoras
¢ sObre a gnosia corporal. No decorrer do trabalho, analisam os distir-
bios motores que resultam de perturbagGes puramente sensitivas.

SUMMARY

The AA. refer the clinical observation of a young man presenting
& deficit of the arthresthesia and of the complex sensihilities (baresthesia,
tactile descrimination and localization, hilo, morpho and stereognosis)
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as well as motor inertia, non utilization and cinematic desinterest for the
upper left limb, this clinical picture having developed after left hemi-
paresis from which the patient had completely recovered. The AA. in-
clude the case among the alterations of the somatognosis and compare it
to that of Garcin, Varey and Hadji-Dimo (1938), and to those cases
of anosognosia of Babinski (Van Bogaert’s painful form). The AA.
make comments on the sensitivo-motor correlations, the bodily gnosia
and the motor disturbances consequent to purely sensitive alterations.
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