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RESUMO
Apresentamos o caso de uma paciente com síndrome painful legs and moving toes. A paciente realizou eletroneu-
romiografia (ENMG), tomografia de crânio (TC) e ressonância magnética de encéfalo (RM). A ENMG não mostrou
anormalidades, porém o padrão dos movimentos anormais foi sugestivo de quadro periférico. Os exames de imagens
mostraram atrofia dos núcleos da base à esquerda e lesões hipodensas na substância branca sugestiva de infartos
lacunares. Sendo possível a causa periférica ou central como responsável pelo quadro, sugerimos que a combinação dos
dois fatores também deva ser considerada como mais um fator etiológico. A paciente apresentou uma resposta satisfatória
com o uso de carbamazepina, diminuindo o quadro álgico e também os movimentos involuntários.
Unitermos: Pernas dolorosas, movimentos involuntários, núcleos da base.
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 Introdução

A síndrome painful legs and moving toes (PLMT)
foi descrita pela primeira vez por Spillane et al.1. Essa
síndrome consiste em uma associação de movimentos
involuntários 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 os componentes
simpaticorreflexos. Também são observados casos que
não apresentam dor2. Esta condição, sem dor, é
conhecida como síndrome painless legs and moving
toes, descrita por Walters et al.3. Os movimentos
involuntários são caracterizados pela combinação de
flexão e extensão e de adução e abdução dos artelhos,
do tipo atetose, e podem ser suprimidos volunta-
riamente1. Em geral, a dor precede o quadro de
movimentos involuntários, mas o inverso também pode
ocorrer. Dressler et al.4 descreveram 23 pacientes
com essa síndrome, e 18 tiveram como primeira mani-

festação o quadro álgico. Entre os cinco outros paci-
entes, apenas em dois os movimentos precederam a
dor e nos outros três a dor não ocorreu. Os sintomas
podem começar de um lado e, posteriormente, tor-
narem-se bilaterais.

Quanto a etiopatogenia, o trauma da medula es-
pinhal ou da cauda eqüina, a lesão de raízes lombares,
o trauma ósseo ou de partes moles dos pés e a neu-
ropatia periférica têm um papel importante em alguns
casos1,4,5,6,7,8. Processos infecciosos também foram
associados ao quadro8 e o aparecimento dessa sín-
drome induzida por drogas ocorreu com o uso
concomitante da vincristina com o metronidazol9, e
da citosina arabinoside (Ara C)10. O objetivo deste
trabalho é apresentar o caso de um paciente portador
de PLMT com evidência de envolvimento encefálico
e periférico simultaneamente, uma combinação ainda
não descrita, e discutir a possível correlação etiopato-
gênica desses achados.
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Descrição de caso

Paciente do sexo feminino, de 55 anos, obesa e
hipertensa, procurou Hospital São Paulo por ter
apresentado três episódios de ataques isquêmicos
transitórios manifestados, clinicamente, por paresia
e parestesia, ora do membro superior direito ora do
lado oposto, com regressão espontânea e completa
em cinco minutos. Notou-se o aparecimento de movi-
mentos involuntários nos artelhos à direita e dor no
membro inferior do mesmo lado, simultaneamente
com o início de sintomatologia vascular há um mês e
meio. A dor era de moderada intensidade, localizada
na panturrilha direita, tinha um caráter de queimação,
intermitente, sem relação com os movimentos invo-
luntários e sem fenômenos simpáticos acom-
panhando. Ao exame, notava-se uma paciente obesa
com pressão arterial de 160 mmHg x 80 mmHg.
Apresentava movimentos de flexão e extensão de
todos os artelhos e hálux acompanhados ou não de
flexão e extensão do pé direito, arrítmicos, inter-
mitentes, de pequena amplitude, não suprimidos
voluntariamente, que pioravam com a distração da
paciente. A força muscular era normal, os reflexos
profundos hipoativos, globalmente, sem alterações
semiológicas em pares cranianos, provas de sensibi-
lidade superficial e profunda normais.

Após um mês, o membro inferior esquerdo também
foi acometido, porém com menor intensidade. A
investigação com exames laboratoriais de rotina
revelaram que a paciente era diabética com glicemia
de jejum de 120 mg/dl e com teste de tolerância oral
à glicose confirmando o achado.

Foi submetida à eletroneuromiografia (ENMG), que
não mostrou sinais típicos de uma neuropatia periférica,
mas que revelou descargas espontâneas, esporádicas,
de freqüência irregular, baixa amplitude, vistas sincro-
nicamente em músculos antagonistas que sugeriam um
envolvimento periférico (Figura 1). O estudo Doppler
fluxométrico das carótidas evidenciou velocidades
sistólicas e diastólicas normais, bilateralmente. Na
tomografia computadorizada de crânio (TC) observa-
mos uma assimetria de núcleos caudados e, no lado
esquerdo, sinais de atrofia. Na ressonância nuclear
magnética (RNM) esses achados foram mais evidentes,
em que pudemos observar também uma discreta atrofia
dos núcleos da base à esquerda e mínimas lesões na
substância branca à direita, sugerindo pequenas áreas
de isquemia e gliose (Figura 2).

Foi prescrita carbamazepina na dose de 200 mg/dia.
Após um mês de terapia a paciente referiu melhora
do quadro álgico e uma diminuição dos movimentos,
porém sem remissão completa do quadro.

Discussão

Existem diversas descrições sugerindo o sítio de
lesão nos pacientes com PLMT: podemos encontrar
alterações tipo neuropatia2,4,9,10,11,12,13,14,15,16,
plexopatia17, radiculopatia4,5,6,14, lesão óssea e de
partes moles4,5.

Schoenen et al.14 descreveram quatro pacientes
com provável envolvimento central por apresentar
discinesias faciais associadas ao quadro; em três 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 pressão compensada. Leger et
al.11 descreveram o caso de um paciente com PLMT
associado a espasmo hemifacial, sincinesias oculola-
biais e reflexo cutâneo-plantar em extensão, também
mostrando evidência de lesão central.

A Síndrome Painful Legs and Moving Toes Associada a Alterações nos Núcleos da Base

Figura 2 Imagem de ressonância magnética em que observamos,
como principal achado, a assimetria dos núcleos caudados e, no
lado esquerdo, sinais de atrofia.

Figura 1



86

Rev. Neurociências 9(2): 84-87, 2001

O mecanismo fisiopatológico ainda é contro-
verso. Shaibani et al.2 descreveram um paciente
com movimentos involuntários como os descritos
por Spillane et al.1, porém sem dor e associados à
neuropatia hereditária sensível a pressão e a outros
movimentos anormais, tais como distonia e mio-
clonia. Os autores sugeriram que os movimentos
anormais seriam devidos a um mecanismo central
induzido pela patologia periférica. Tan e Tan16

concordam com essa hipótese baseados em Dressler
et al.4, os quais citam as mudanças que uma lesão
no nervo periférico poderia causar uma ativação
neuronal no corno posterior, nos núcleos da coluna
dorsal ventral do tálamo e no córtex somatos-
sensorial. Schott5 apóia a idéia de que microtraumas
periféricos poderiam disseminar um estímulo
irritativo para a medula espinhal, o que envolve fibras
sensitivas, motoras e autonômicas, traduzindo-se na
síndrome de PLMT.

Nathan8 propôs que os movimentos coor-
denados dos artelhos são causados pela ativação
de interneurônios medulares por estímulos vindos
das raízes posteriores. Já Pla et al.15 propõem, no
caso de seu paciente que possuía uma síndrome
do túnel do tarso associada com PLMT, que o
mecanismo gerador dos movimentos e da dor seja
periférico, pois bloqueios abaixo do nível da
compressão podiam suprimir os movimentos,
enquanto os acima não tinham o mesmo efeito.
Mitsumoto et al.18 descreveram um paciente com
mononeurite hipertrófica e propuseram que essa
lesão periférica é eletricamente irritável, causando
os movimentos anormais. Walters et al.3 des-
crevem a síndrome painless leg and moving toes
sem evidência de lesão central ou periférica. Esses
autores também discutem a possibilidade de tratar-se
de síndrome de etiologia diversa da PMLT ou de uma
forma frustra. Schoenen et al.14 acreditam que
PMLT seja uma síndrome com mecanismos fisiopa-
tológicos diferentes, podendo ser central ou peri-
férica. Para ajudar a diferenciar os dois grupos,
mesmo sabendo que não se trata de sinais espe-
cíficos, propõe-se a observação da intensidade da
dor, da presença de cãibras, da evidência de
radiculopatia ou neuropatia e de discinesias.
Sugerem que a ENMG seja essencial para distinguir
se uma lesão é periférica ou central. Quando
periférica, a ENMG mostra descargas espontâneas
com amplitude pequena (100 µV a 2 µV), freqüência
irregular (4 Hz a 6 Hz) e curta duração (10 m/s a
80 m/s), vistas sincronicamente em músculos
antagonistas; quando central, mostra descargas de
grande amplitude (1 µV a 3 µV), com freqüência

mais lenta (1,5 Hz a 3 Hz) e longa duração (160 m/s
a 500 m/s), alternando em músculos antagonistas.
Em nosso paciente, observamos descargas espon-
tâneas, esporádicas, de freqüência irregular, baixa
amplitude, vistas sincronicamente em músculos
antagonistas, sugerindo um acometimento perifé-
rico segundo esse critério.

Várias tentativas terapêuticas já foram feitas.
Algum sucesso foi observado com o uso de ba-
clofeno4,11,14,16,19 e com clonazepam16,19,20. Shaibani
et al.2 não obtiveram boa resposta com clonaze-
pam, mas o paciente apresentou discreta melhora
com triexifenidila. Analgésicos, esteróides, vitamina
B12, propanolol, ACTH, drogas parassimpatolíticas,
quinino, frio local, injeções de anestéticos locais,
carbamazepina, anticolinérgicos, anti-serotoninér-
gicos, L-dopa, amantadina, benzodiazepínicos,
neurolépticos, tetrabenazina, milacemida, antide-
pressivos, vibração, estimulação elétrica transcu-
tânea, acupuntura e bloqueio simpático foram
tentados, sem, contudo, obter uma resposta satisfa-
tór ia1,4 ,5 ,7 ,8 ,11 ,13 ,14 ,20 ,21.  Gas taut9,  Malaper t  e
Degos10, assim como nós, obtiveram boa resposta
com a carbamazepina. Bovier et al.22 utilizaram
progabide em um paciente, obtendo resultados
satisfatórios. Guieu et al.7 utilizaram estimulação
combinada vibratória e elétrica transcutânea com
alívio da dor e desaparecimento dos movimentos.
Leger et al.11 obtiveram um bom efeito com o uso
de reserpina em um paciente com provável origem
central para a síndrome.

Nosso paciente apresentou os sintomas da sín-
drome descrita por Spillane1. Mesmo se tratando de
uma paciente diabética, não observamos anormali-
dades na sua ENMG típicas de uma neuropatia
diabética, porém as descargas espontâneas encon-
tradas falam a favor de origem periférica para a
sintomatologia apresentada segundo critério de
Schoenen et al.14. Os achados de imagem obtidos
nesse caso, por outro lado, apontam para um acome-
timento do sistema nervoso central. O envolvimento
central com isquemia e atrofia de núcleos da base
não costuma estar associado a PLMT e esse achado
de nosso paciente poderia ser uma coincidência, já
que também isquemias lacunares podem ser assin-
tomáticas em muitos indivíduos. De qualquer modo,
também podemos supor que a combinação dos
achados (central e periférico) poderia favorecer o
desenvolvimento do quadro clínico. 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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