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RESUMO

Tremor é o disturbio do movimento mais comum e é caracterizado por oscilagéo involuntaria e ritmica de
qualquer parte do corpo decorrente de contracdes de musculos antagonistas que podem ser sincronas ou
alternantes. O tremor pode ser classificado de diversas maneiras de acordo com a etiologia, fenomenologia,
freqUéncia e localizagdo. Segundo a fenomenologia ou, mais exatamente, segundo as circunstancias em que se
manifesta podemos ter o tremor de repouso e de agéo. A freqliéncia do tremor pode ser baixa (<4HZ), média
(4 e THz) e alta (>7Hz). No que se refere a localizagéo, podemos observar o tremor em qualquer parte do corpo,
sendo 0s membros superiores € a cabega 0s segmentos mais acometidos. De acordo com a fenomenologia dos
elementos do tremor pode ser combinado em diferentes sindromes.

Unitermos: Tremor, Classificacao, Diagnéstico diferencial
Citacao. Borges V, Ferraz HB. Tremores. Rev Neurocienc 2006; 14(1):043-047.

SUMMARY

Tremor is the most common movement disorder and is defined as the rhythmic oscillations of any body part
produced by involuntary contractions of antagonists muscles, which may be synchronous or alternating. Tremor
may be classified by etiology, phenomenology, frequency and localization. According with the situation in which
occurs tremor is categorized as rest tremor and action tremor. On the basis of the frequency the tremor may be
slow (<4Hz), medium (4-7HZ) and fast (>7Hz). The most frequent segments involved are the upper members
and head. The phenomenology of tremor elements can be combined into different syndromes.

Key words: Tremor, Classification, Differential diagnosis.
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INTRODUGAO

Tremor € uma manifestacgao clinica caracterizada por
oscilagao involuntaria e ritmica de qualquer parte do cor-
po decorrente de contragdes de musculos antagonistas
e podem ser sincronas ou alternantes'?.

Desde Eclesiastes?® tem havido descricoes do tremor
relacionado a senilidade. Nos Salmos da Biblia o tremor
esta relacionado ao medo. Durante muitos séculos
varios autores tentaram distinguir os diversos tipos de
tremor especialmente de acéo e de repouso. O proprio
James Parkinson ao descrever a doenga que hoje tem
0 seu nome menciona Silvius de La Boe (1680), Galeno

tipo senil ndo aparecia somente em idosos. Em 1886,
Gowers e Peterson’ fizeram os primeiros estudos sobre
afisiologia dos tremores. Raymond em 19018 descreveu
0 primeiro caso de tremor na regiao cefalica e introduziu
o termo tremor essencial (“Le tremblement essential he-
reditaire”). Dana (1887)° descreveu as caracteristicas do
tremor essencial, mas o considerou como uma forma de
histeria. Minor (1922)'° descreveu mais detalhadamente a
entidade hoje conhecida como tremor essencial. Critch-
ley (1949)° tentou associar o tremor hereditario a atrofia
olivopontocerebelar, doenga de Parkinson e distonia.

(1768), Sauvages (1763) como os primeiros a tentar dis-
tinguir as diversas formas de tremor*. James Parkinson*
(1817) definiu e descreveu as caracteristicas do tremor
de repouso separando-o das outra formas. O primeiro
relato de tremor familiar foi feito por Most em 1836, se-
gundo Critcley®. Trousseau (1885) citou que o tremor do

CLASSIFICAGAO

O tremor pode ser classificado de diversas maneiras.
Por exemplo, de acordo com a etiologia, fenomenologia,
freqUéncia e localizacéo. Segundo a fenomenologia ou,
mais exatamente, segundo as circunstancias em que
se manifesta podemos ter:
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1. Tremor de repouso: manifesta-se quando a parte
do corpo afetada esta sem ativacéo voluntéria e é total-
mente suportado contra a gravidade. Costuma ter a ca-
racteristica de aducédo-abdugéao ou de flexdo-extenséo.

2. Tremor de agao: ocorre durante a contragcéo dos
musculos envolvidos. Pode ser subdividido em tremor pos-
tural (quando se mantém uma posicao contra a gravidade),
tremor cinético (aparece durante o movimento de uma
extremidade), tremor intencional (durante o movimento,
mas especificamente na intencao de atingir um alvo), tre-
mor tarefa-especffica (manifesta-se quase exclusivamente
durante ato motor especffico, como a escrita ou 0 manu-
seio de instrumento musical) e tremor isométrico (aparece
quando o segmento afetado esta contraido sem que ocorra
0 deslocamento desse segmento corporal).

Segundo a frequéncia, ou melhor, segundo o nimero
de oscilagbes do segmento afetado em uma unidade
de tempo temos:

1.Tremor de baixa freqiiéncia: menos do que 4
ciclos por segundo ou Hertz (Hz).

2. Tremor de média freqiiéncia: entre 4 e 7 Hz.
3. Tremor de alta freqiiéncia: mais do que 7 Hz.

No que se refere a localizagao, podemos observar o
tremor em qualquer parte do corpo, sendo 0s membros
superiores € a cabega 0s segmentos mais acometidos.
Pode haver o acometimento de outras partes do corpo,
como 0os membros inferiores e o tronco, mas essa situ-
acéo nao é tdo comum.

De acordo com a fenomenologia dos elementos do
tremor pode ser combinado em diferentes sindromes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Tremor fisiologico

O tremor fisioldgico ocorre normalmente em todas as
pessoas e nao costuma ser observado a olho nu. Algumas
situagdes tornam o tremor fisiologico amplificado e visivel
como o estresse, a ansiedade e outras condigbes como
a fadiga muscular, hipoglicemia, hipertiroidismo, uso de
medicamentos como teofilina, agonistas alfa-adrenérgicos,
valproato de sédio, flunarizina, antidepressivos, uso abusi-
vo de cafeina e extenséo dos membros. Tem freqUiéncia de
8-12 Hz e pode variar com a idade'". O tremor fisioldgico
¢ decorrente de fatores mecanicos e neurais'™"2.

O tremor se torna visivel principalmente em postura,
guando ¢ denominado tremor fisiolégico exacerba-
do. De modo geral se apresenta com freqUéncia que
variade 8 a 12 Hz.

Tremor essencial

E a forma mais comum de tremor e o conceito atual é
o de uma doenga heterogénea e complexa, progressiva
e provavelmente causada por diferentes mecanismos
patogénicos'™ ™. O tremor tipico é de um tremor cinético
acompanhado de um tremor postural que acomete os
membros superiores e no inicio pode ser assimétrico’®.
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Os critérios diagnosticos principais sao: tremor bila-
teral das maos e antebragos (sem tremor de repouso);
auséncia de outros sinais neurolégicos, com excecéo
do sinal de Froment (sinal da roda denteada a manobra
passiva do membro afetado com movimento voluntario
do membro contralateral); tremor isolado da cabeca
sem postura anormal da mesma'’. Os critérios secun-
darios: duracdo longa maior do que 3 anos; histéria
familiar; e resposta ao élcool'®. Entretanto, nds podemos
encontrar algumas caracteristicas nao classicas como
o tremor de intencao e o tremor de repouso isolado ou
ainda, quando o tremor é muito intenso™%. Além dos
membros superiores, pode também estar presente em
outras partes do corpo, especialmente no segmento
cefélico e na laringe, acarretando o chamado tremor
vocal. O acometimento da mandibula, da lingua, do
tronco e dos membros inferiores € menos comum?®?',
Pode acometer qualquer faixa de idade, embora no final
da adolescéncia ou entre 45 e 50 anos estejam os picos
mais freqlentes de inicio do quadro. A freqliéncia de
oscilagao do tremor varia de 4-12 Hz e costuma estar in-
versamente relacionada a idade?. Estimulos emocionais
habitualmente amplificam o tremor, 0 que pode provocar
embaragos sociais e profissionais. Na maioria das vezes
o tremor essencial ndo é incapacitante, mas estima-se
que em cerca de 25% o tremor pode ser motivo de
mudanca de trabalho ou de afastamento do mesmo?.
Acomete homens e mulheres uniformemente5?'.

Os sinais de alerta sao tremor unilateral, tremor isolado
da perna, distlrbio de marcha, bradicinesia, inicio subito
e rapido do tremor, uso de medicamentos que possam
induzir o tremor, tremor isolado da cabega com postura
anormal como lateralizacdo ou rotacdo da cabeca .

Histéria familiar positiva é encontrada em 50% dos
casos. Nesses pacientes a heranca é autossémica
dominante com penetrancia variavel?®. Estudos gené-
ticos puderam identificar, até o presente, dois loci nos
cromossomos 3g132* (denominado ETM17); no 2p24.12
(denominado ETM2) e mais recentemente uma mutagao
no gene HS1-BP3 em 2p tem sido sugerida como causa
da doenga em 10% de familias americanas®. O locus
ETM1 foi identificado em familia da Islandia e Tajik e o
ETM2 em familias americanas e da Singapura?.

Os mecanismos fisiopatoldgicos sugerem atividade
anormal do nucleo olivar inferior transmitida através das
vias cerebelotalamocorticais?®®.

Tremor Parkinsoniano

O tremor parkinsoniano tipico é descrito como tremor
de repouso, que pode ser suprimido no inicio de uma
acao e desaparece no sono e completo relaxamento.
Tende a se exacerbar em situacdes de estresse, durante a
marcha e com abstracdes mentais. Acomete 0s membros
superiores mais freqientemente seguido dos membros
inferiores e mento. No inicio do quadro geralmente é assi-
métrico e apresenta uma freqliéncia em torno de 4-8 ciclos
por segundo. O tremor parkinsoniano tem caracteristica
aducao-abducao ou de rotacao interna do punho'.
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A presenca de tremor de agéo ou de postura também
pode ser vista em pacientes parkinsonianos e a combi-
nacao de tremor de repouso com estas outras formas
de tremor é muito comum?3%. A freqUiéncia do tremor
de agéo do parkinsoniano pode variar de 6-12 ciclos
por segundo. Essa correlagédo entre tremor de repouso
e de acéo pode sugerir uma origem nos ganglios da
base %. Quando o tremor parkinsoniano é suprimido no
inicio da acéo e retorna apds um periodo de laténcia
durante uma postura ou durante atividade voluntaria, &
denominado de tremor reemergente®*,

Existe uma forma de tremor que € o tremor puro de
repouso € que Nao se associam a outros sinais parkin-
sonianos. Este tremor tem sido estudado com PET scan
e 0s resultados mostraram uma deficiéncia dopaminér-
gica estriatal e uma “upregulation” pds sinaptica de D2,
sugerindo um fendtipo parkinsoniano®.

Tremor cerebelar

Também é denominado tremor intencional. Alguns
autores preferem usar o termo tremor das ataxias es-
pinocerebelares. A confusdo com este termo é que as
bases anatomopatoldgicas do tremor essencial suge-
rem acometimento cerebelar e existe um componente
intencional.

E um tremor lento com freqUéncia de 2-5 HZ, ocorre
em acao e piora ao atingir um alvo e algumas vezes nao
é ritmico. Desaparece durante 0 sono e relaxamento com-
pleto’2. Pode ocorrer uma oscilagéo ritmica da cabeca e
ou do tronco a qual é denominada titubeagao®.

Geralmente é associado com outras alteragbes
cerebelares como fala escandida, nistagmo, dismetria,
ataxia e hipotonia.

Tremor Ortostatico

Alguns consideram o tremor ortostatico como varian-
te do tremor essencial, pois alguns pacientes também
apresentam tremor das maos.

Caracteriza-se por ser um tremor de baixa amplitude
e freqUéncia de 14-18Hz, com localizagao nas pernas
e no tronco e que se inicia logo apds adquirir a posicéo
ortostatica. O tremor melhora durante a marcha e ao
repouso. Geralmente 0s pacientes se queixam de uma
sensagao de instabilidade durante a posigao ortostatica,
embora raramente caem®’. Varios mecanismos fisiopa-
tologicos tém sido propostos. Mais recentemente, foi
sugerido que o tremor ortostatico poderia ser uma res-
posta fisioloégica aumentada a instabilidade postural®.

Tremor de Holmes

Também denominado tremor rubral ou mesencefali-
co é um tremor unilateral em repouso, agao e postura,
de baixa freqUéncia (menor de 4,5Hz). Piora geralmente
qguando a pessoa muda de uma posicao de repouso a
postural e as vezes se torna incapacitante na tentativa
de realizar movimentos propositais.
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E um tremor sintomético cuja lesao pode estar
localizada no tronco cerebral, talamo ou cerebelo ou
nas vias que unem estas estruturas. As causas mais
freqUentes sdo AVC, tumores, infecgoes, TCE. Algu-
mas vezes outros sintomas neuroldgicos podem estar
presentes¥,

O termo tremor de Holmes foi introduzido no lugar de
tremor rubral ou mesencefalico, pois foi Holmes quem
fez a primeira descricéo concisa desta sindrome.

Tremor e distonia

Pacientes com distonia focal podem apresentar
tremor de acdo no segmento acometido pela distonia
e é denominado tremor disténico.

Geralmente & um tremor com amplitude irregular e
freqUéncia variavel e tem uma diregao predominante. O
exemplo tipico é o tremor cefélico associado a distonia
cervical e se torna mais evidente quando o paciente faz
um movimento contrario ao da distonia e desaparece
com o relaxamento da musculatura®. O uso de truques
sensoriais reduzem os movimentos disténicos, por exem-
plo tocar o mento ou a regiao posterior da cabega*.

Em outras situacdes o tremor de agao ou postura
ocorre em uma parte do corpo nao acometida pela
distonia*?. Um exemplo € a presenca de tremor nas
maos de pacientes com distonia cervical familiar ou
nao familiar. O quanto isto representa uma doenga ou a
associacao de duas (tremor essencial e distonia) ainda
nao esta muito claro.

Outra situacéo é a presenga de tremor em familiares
de pacientes que tem distonia. Se isto é uma mani-
festagéo frustra de uma mesma doenga ou sao duas
entidades separadas também n&o esté claro.

Tremor tarefa especifica e postura especifica

As formas de tremor tarefa-especifica ou posicao espe-
cffica ocorrem em especificas situagdes. O tremor primario
da escrita & 0 mais comum e esté presente somente du-
rante a escrita e no esta presente em outras atividades®.
Pode ocorrer tremor quando a pessoa adota uma posicao
de escrita. Alguns pacientes com tremor de escrita podem
ter uma postura distdnica e alguns pacientes com céibra do
escrivao tem tremor. Outros exemplos s&o os tremores dos
musicos, atletas. Nao esta bem definido se estes tremores
sao variantes do tremor essencial, ou das distonias ou um
entidade patoldgica distinta’.

O tremor isolado de voz é outra condigao que ocorre
com a vocalizagao trémula. Pode ser uma forma de
distonia das cordas vocais ou uma variante do tremor
essencial’.

Tremor associado a neuropatias periféricas

E um tremor que ocorre durante a agao e manuten-
¢ao da postura, e acomete os membros afetados pela
neuropatia. A freqUéncia varia de 3- 10 Hz.
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Na maioria dos casos a € uma neuropatia desmie-
linizante e n&o existe correlacao entre o grau de perda
sensitiva e da velocidade de condug&o nervosa com a
freqUéncia e amplitude do tremor 4445,

Tremor Psicogénico

O diagndstico de tremor psicogénico é dificil e mui-
tas vezes é baseado na excluséo de causas organicas.
Tanto o tremor psicogénico como o organico podem se
alterar com o estado emocional do paciente e ambos
podem estar associados a doencas psiquiatricas.

Costuma ter um inicio abrupto, envolve mais de um
membro, apresenta caracteristicas complexas e varia-
veis e tem componentes de repouso, agao e postura. A
localizacéo e a direcao do movimento podem se alterar
durante o exame com tendéncia a se exacerbar quando
0 paciente é observado e reduzir durante distragéo. E
muito comum no tremor psicogénico o chamado “fen6-
meno do transbordamento”. Nesta situagao, o exami-
nador ao tentar impedir a manifestacao do tremor, por
exemplo, segura um membro acometido e entdo a outra
parte do corpo nao contida pelo examinador manifesta
o tremor, geralmente com uma amplitude maior ainda
do que a anterior“.

Além do tremor o paciente pode relacionar multi-
plas queixas, entretanto ndo apresenta outros sinais
neurologicos. Nao costuma ser responsivo a qualquer
droga anti-tremor.

A presenca de antecedentes psiquiatricos ou situa-
¢bes em que possa haver um ganho secundario, podem
estar presentes.

Tremor palatal

E um movimento ritmico do palato mole (elevador
do véu palatino), com frequéncia de 1-3HZ. Pode ser
sintomatico ou essencial*’.

O tremor palatal sintomatico pode acometer outras
regioes, por exemplo a lingua, laringe, face. Também
pode ser acompanhado de sinais cerebelares ou do
tronco cerebral, devido a uma lesdo que leva a hiper-
trofia do ndcleo olivar e que pode ser visivel ao exame
de imagem por ressonancia magnética do cranio.

O tremor palatal essencial ndo se acompanha de
outros sinais. O paciente pode perceber um “click”
auditivo, que é causado por movimentos da tuba de
Eustaquio devido as contragcdes do musculo tensor
do véu palatino. A ressonancia magnética do cranio é
normal nesta forma essencial.

Tremor induzido por drogas

As caracteristicas deste tipo de tremor dependem
da medicacao utilizada e possivelmente predisposicoes
individuais podem ter um papel significante'”.

Certas medicacbes como o litium, valproato de
sodio, simpatomiméticos , antidepressivos produzem
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um tremor com as caracteristicas do tremor fisioldgico
exacerbado que muitas vezes é indistinguivel do tremor
essencial.

Quando se usam drogas depletoras ou bloquea-
doras dopaminérgicas podemos encontrar um tremor
de repouso.

O chamado tremor tardio ocorre apds uso de neuro-
lépticos por longo prazo, tem caracteristica de postura e
intencional, e apresenta uma freqiiéncia de 3-5 Hz.

Tremor na doenca de Wilson

Na doencga de Wilson as caracteristicas mais
frequentes do tremor sdo de postura e de intengao
lembrando um “bater de asas” nos membros supe-
riores. Algumas vezes o tremor pode ser de repou-
so0. Acomete pessoas com idade inferior a 40 anos.
Geralmente os pacientes apresentam outros sinais
neurolégicos como distonia, disartria, parkinsonismo.
A investigacao laboratorial mostra uma diminuicao
ceruloplasmina sérica, diminuicdo do cobre sérico e
aumento no cobre em urina de 24 horas. A pesquisa
do anel de Kayser-Fleischer costuma ser positiva
e 0s exames de imagem podem mostrar sinal de
hipodensidade nos ganglios da base a tomografia
computadorizada. A realizagéo da bidpsia hepatica
pode confirmar o diagnostico*4°,

Tremor e ataxia na sindrome do X-fragil

A sindrome do X-fragil associada a ataxia e tremor
(FXTAS) apresenta como sintomas o tremor intencional,
ataxia, parkinsonismo, alteragbes da memoria e das
fungbes executivas. Algumas vezes ha a presenca de
um tremor de acao e postura muito semelhante ao tre-
mor essencial. O inicio € geralmente entre 50 70 anos
e pode acometer ambos 0s sexos'*®®', E causada por
uma chamada pré-mutagao de expansao do trinucle-
otideo CGC, que apresenta entre 55 a 200 repeticdes,
no gene FMR1 no cromossomo Xg27.3.

Neurofisiologia

O uso de métodos eletrofisioldgicos como acele-
rémetro e eletromiografia (EMG) quando combinados
com analise espectral e colocagéo de peso na parte
do corpo acometido pelo tremor podera auxiliar na
diferenciagdo de um tremor de origem mecéanica
ou reflexa mecanica de um oscilador central. Isto
porque o tremor mecéanico ou reflexo-mecénico tem
a sua freqléncia reduzida com inércia. No tremor
mecéanico puro ou tremor fisiolégico existe um pico
de freqUéncia ao que é reduzida com a colocagéao
de um peso.

No tremor fisioldgico exacerbado ocorre reducéo
da freqUéncia.

Quando existe um componente central, ao se
colocar um peso existe a presenca de dois picos, um
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de menor freqliéncia que corresponde ao pico meca-
nico e outro cuja freqUéncia se mantém igual aquela
antes da colocacao do peso e que corresponde ao
oscilador central.
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