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RESUMO

Apresentamos 0 caso de uma paciente com sindrome painful legs and moving toes. A paciente realizou eletroneu-
romiografia(ENMG), tomografiade crénio (TC) e ressonancia magnéticade encéfalo (RM). A ENMG n&do mostrou
anormalidades, porém o padréo dos movimentos anormaisfoi sugestivo de quadro periférico. Os exames deimagens
mostraram atrofia dos niicleos da base a esquerda e lesdes hipodensas na substancia branca sugestiva de infartos
lacunares. Sendo possivel acausa periféricaou central como responsavel pel o quadro, sugerimos que acombinagéo dos
doisfatorestambém devaser consideradacomo maisum fator etiol 6gico. A paci ente apresentou umaresposta satisfatoria
com o uso de carbamazepina, diminuindo o quadro algico e também os movimentos involuntérios.

Unitermos: Pernas dolorosas, movimentos involuntérios, niicleos da base.

Introdugéo

A sindrome painful legs and moving toes (PLMT)
foi descritapelaprimeiravez por Spillaneet al.!. Essa
sindrome consiste em uma associagdo de movimentos
involuntarios dos artelhos e dos pés com dor no
membro inferior afetado. O espectro doloroso é amplo,
variando de um desconforto permanente até uma dor
intensa do tipo causalgia, mas sem 0s componentes
simpaticorreflexos. Também sdo observados casos que
ndo apresentam dor?. Esta condi¢do, sem dor, é
conhecida como sindrome painless legs and moving
toes, descrita por Walters et al.®. Os movimentos
involuntérios sdo caracterizados pela combinagdo de
flexdo e extensdo e de aducdo e abducéo dos artelhos,
do tipo atetose, e podem ser suprimidos volunta-
riamente!. Em geral, a dor precede o quadro de
movimentosinvoluntarios, mas o inverso também pode
ocorrer. Dressler et al.* descreveram 23 pacientes
com essasindrome, e 18 tiveram como primeira mani-

festagdo o quadro algico. Entre os cinco outros paci-
entes, apenas em dois 0s movimentos precederam a
dor e nos outros trés a dor ndo ocorreu. Os sintomas
podem comegar de um lado e, posteriormente, tor-
narem-se bilaterais.

Quanto a etiopatogenia, o trauma da medula es-
pinhal ou dacaudaequina, alesdo de raizeslombares,
0 trauma 6sseo ou de partes moles dos pés e a neu-
ropatia periféricatém um papel importante em alguns
casost*>6.78  Processos infecciosos também foram
associados ao quadro® e o aparecimento dessa sin-
drome induzida por drogas ocorreu com O USO
concomitante da vincristina com o metronidazol®, e
da citosina arabinoside (Ara C)°. O objetivo deste
trabal ho é apresentar o caso de um paciente portador
de PLMT com evidénciade envolvimento encefélico
e periférico simultaneamente, uma combinagdo ainda
nado descrita, e discutir apossivel correlagdo etiopato-
génica desses achados.
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Descrigédo de caso

Paciente do sexo feminino, de 55 anos, obesa e
hipertensa, procurou Hospital S&o Paulo por ter
apresentado trés episodios de ataques isquémicos
transitorios manifestados, clinicamente, por paresia
e parestesia, ora do membro superior direito ora do
lado oposto, com regresséo espontanea e completa
em cinco minutos. Notou-se o0 aparecimento de movi-
mentos involuntérios nos artelhos a direita e dor no
membro inferior do mesmo lado, simultaneamente
com o inicio de sintomatologia vascular hAum més e
meio. A dor era de moderadaintensidade, localizada
na panturrilhadireita, tinhaum caréter de queimagao,
intermitente, sem relagdo com 0s movimentos invo-
luntarios e sem fenbmenos simpaticos acom-
panhando. Ao exame, notava-se uma paciente obesa
com pressdo arterial de 160 mmHg x 80 mmHg.
Apresentava movimentos de flexéo e extensdo de
todos os artelhos e hdlux acompanhados ou ndo de
flex8o e extensdo do pé direito, arritmicos, inter-
mitentes, de pequena amplitude, ndo suprimidos
voluntariamente, que pioravam com a distracdo da
paciente. A forca muscular era normal, os reflexos
profundos hipoativos, globalmente, sem alteractes
semiol égicas em pares cranianos, provas de sensibi-
lidade superficial e profunda normais.

Apbdsum més, o membro inferior esguerdo também
foi acometido, porém com menor intensidade. A
investigagdo com exames laboratoriais de rotina
revelaram que a paciente era diabética com glicemia
de jejum de 120 mg/dl e com teste de tolerancia oral
a glicose confirmando o achado.

Foi submetidaaeletroneuromiografia(ENMG), que
n&o mostrou sinaistipi cos de umaneuropatiaperiférica,
mas que revelou descargas espontaneas, esporadicas,
de frequénciairregular, baixa amplitude, vistas sincro-
nicamente em muscul 0s antagoni stas que sugeriam um
envolvimento periférico (Figura 1). O estudo Doppler
fluxométrico das carétidas evidenciou velocidades
sistdlicas e diastélicas normais, bilateralmente. Na
tomografia computadorizada de créanio (TC) observa-
mos uma assimetria de nicleos caudados e, no lado
esquerdo, sinais de atrofia. Na ressonancia nuclear
magnética (RNM) esses achados foram mais evidentes,
em que pudemos observar também umadiscretaatrofia
dos nucleos da base a esquerda e minimas lesbes na
substancia branca a direita, sugerindo pequenas areas
deisguemiae gliose (Figura 2).

Foi prescritacarbamazepinanadose de 200 mg/dia.
Apo6s um més de terapia a paciente referiu melhora
do quadro agico e uma diminuic¢édo dos movimentos,
porém sem remissao completa do quadro.
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Figura 2 Imagem de ressonancia magnética em que observamos,
como principal achado, a assimetria dos nlcleos caudados e, no
lado esquerdo, sinais de atrofia.

Discussao

Existem diversas descri¢fes sugerindo o sitio de
lesdo nos pacientes com PLMT: podemos encontrar
alteracOes tipo neuropatia?#910:11,12,13,14,15,16
plexopatial’, radiculopatia*>64, lesdo 6ssea e de
partes moles*®.

Schoenen et al.* descreveram quatro pacientes
com provéavel envolvimento central por apresentar
discinesiasfaciais associadas ao quadro; em trés desses
pacientes, o componente doloroso era mais brando, e
ainda um deles apresentava TC com alargamento do
sistema ventricular e uma cisternocintilografia que
sugeria hidrocefalia de presséo compensada. Leger et
al.*! descreveram o caso de um paciente com PLMT
associado a espasmo hemifacial, sincinesias oculola-
biais e reflexo cuténeo-plantar em extensdo, também
mostrando evidéncia de lesdo central.
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O mecanismo fisiopatoldgico ainda é contro-
verso. Shaibani et al.? descreveram um paciente
com movimentos involuntarios como os descritos
por Spillane et al.!, porém sem dor e associados a
neuropatia hereditaria sensivel a pressdo e a outros
movimentos anormais, tais como distonia e mio-
clonia. Os autores sugeriram que 0S movimentos
anormais seriam devidos a um mecanismo central
induzido pela patologia periférica. Tan e Tan'®
concordam com essa hipétese baseados em Dressler
et al.%, os quais citam as mudancas que uma lesdo
no nervo periférico poderia causar uma ativacdo
neuronal no corno posterior, nos nucleos da coluna
dorsal ventral do tdlamo e no cortex somatos-
sensorial. Schott® apdiaaidéiade que microtraumas
periféricos poderiam disseminar um estimulo
irritativo paraamedulaespinhal, o que envolvefibras
sensitivas, motoras e autonémicas, traduzindo-se na
sindrome de PLMT.

Nathan® prop6s que os movimentos coor-
denados dos artelhos sdo causados pela ativagéo
de interneurénios medulares por estimul os vindos
das raizes posteriores. Ja Pla et al.® propdem, no
caso de seu paciente que possuia uma sindrome
do tunel do tarso associada com PLMT, que o
mecanismo gerador dos movimentos e da dor seja
periférico, pois bloqueios abaixo do nivel da
compressao podiam suprimir 0S movimentos,
enquanto os acima nao tinham o mesmo efeito.
Mitsumoto et al.'® descreveram um paciente com
mononeurite hipertréfica e propuseram que essa
lesdo periférica é eletricamenteirritavel, causando
0S movimentos anormais. Walters et al.® des-
crevem a sindrome painless leg and moving toes
sem evidéncia de lesdo central ou periférica. Esses
autores também discutem a possibilidade de tratar-se
de sindrome de etiologia diversada PMLT ou de uma
forma frustra. Schoenen et al.'* acreditam que
PMLT seja uma sindrome com mecanismos fisiopa-
toldgicos diferentes, podendo ser central ou peri-
férica. Para ajudar a diferenciar os dois grupos,
mesmo sabendo que ndo se trata de sinais espe-
cificos, propde-se a observacado da intensidade da
dor, da presenca de caibras, da evidéncia de
radiculopatia ou neuropatia e de discinesias.
Sugerem que a ENM G sejaessencial paradistinguir
se uma lesdo é periférica ou central. Quando
periférica, a ENMG mostra descargas espontaneas
com amplitude pequena (100 uV a2 V), frequiéncia
irregular (4 Hz a 6 Hz) e curta duragdo (10 m/s a
80 m/s), vistas sincronicamente em musculos
antagonistas; quando central, mostra descargas de
grande amplitude (1 pV a 3 pV), com frequéncia

maislenta(1,5Hz a3 Hz) elongaduragéo (160 m/s
a 500 m/s), alternando em muscul os antagonistas.
Em nosso paciente, observamos descargas espon-
taneas, esporédicas, de freqiénciairregular, baixa
amplitude, vistas sincronicamente em muscul os
antagonistas, sugerindo um acometimento perifé-
rico segundo esse critério.

Vérias tentativas terapéuticas ja foram feitas.
Algum sucesso foi observado com o uso de ba-
clofeno*111416.19 @ com clonazepam?®:1%20, Shaibani
et al.2 ndo obtiveram boa resposta com clonaze-
pam, mas o paciente apresentou discreta melhora
com triexifenidila. Analgésicos, esterdides, vitamina
B12, propanolol, ACTH, drogas parassi mpatoliticas,
quinino, frio local, injecdes de anestéticos locais,
carbamazepina, anticolinérgicos, anti-serotoninér-
gicos, L-dopa, amantadina, benzodiazepinicos,
neurol épticos, tetrabenazina, milacemida, antide-
pressivos, vibracdo, estimulacéo elétrica transcu-
tanea, acupuntura e bloqueio simpéatico foram
tentados, sem, contudo, obter uma resposta sati sfa-
torial 45 7811,13,14.20.21 - Gastaut®, Malapert e
Degos!?, assim como nds, obtiveram boa resposta
com a carbamazepina. Bovier et al.?? utilizaram
progabide em um paciente, obtendo resultados
satisfatérios. Guieu et al.” utilizaram estimulacdo
combinada vibratdria e elétrica transcutanea com
alivio da dor e desaparecimento dos movimentos.
Leger et al.'! obtiveram um bom efeito com o uso
de reserpina em um paciente com provével origem
central para a sindrome.

Nosso paciente apresentou os sintomas da sin-
drome descrita por Spillane'. Mesmo se tratando de
uma paciente diabética, ndo observamos anormali-
dades na sua ENMG tipicas de uma neuropatia
diabética, porém as descargas espontaneas encon-
tradas falam a favor de origem periférica para a
sintomatologia apresentada segundo critério de
Schoenen et al.**. Os achados de imagem obtidos
nesse caso, por outro lado, apontam para um acome-
timento do sistema nervoso central. O envolvimento
central com isguemia e atrofia de nucleos da base
ndo costuma estar associado a PLMT e esse achado
de nosso paciente poderia ser uma coincidéncia, ja
gue também isquemias lacunares podem ser assin-
tomaticas em muitos individuos. De qualquer modo,
também podemos supor que a combinagéo dos
achados (central e periférico) poderia favorecer o
desenvolvimento do quadro clinico. O envolvimento
central e periférico em um mesmo paciente, como
descrito em nosso paciente, também pode ser uma
das causas de PLMT.
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SUMMARY

Painful legs and moving toes syndrome
associated with alterations in the basal ganglia
nuclei

We report on a female patient with the syndrome
of painful legs and moving toes. The patient was
submitted to electroneuromyography, tomography
and magnetic resonance image of the head. The
electroneuromyography (EMG) showed no abnor-
malities, however the EMG pattern of movements
suggested a periferal disorder. The image examina-
tions showed atrophy in the left side basal ganglia
nuclei and hypodense lesions in the white matter
suggestive of lacunary infarcts. If it is consider that
this syndrom could be caused by central or peripheric
disorders, we suggest that this patient had both
etiologies. The response to carbamazepine was
successful in relieving her pain as well as almost
eliminating the involuntary movements.

Keywords

Painful legs, involuntary movements, basal ganglia
nuclei.
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