Tremores
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RESUMO

O tremor € a perturbacdo do movimento mais comum, podendo causar grande incapacidade social, pelo que o diagnéstico correcto é indis-
pensavel para que a terapéutica adequada seja instituida. E importante diferenciar o tremor de outros movimentos involuntéarios como
tiques, coreia ou atetose, mioclonias ou epilepsia parcial continua. A classificacdo dos tremores faz-se com base nas caracteristicas clinicas
e sindrémicas. O mais comum é o tremor essencial, que ndo raras vezes é diagnosticado erradamente como doenca de Parkinson. A tera-
péutica farmacolégica é geralmente eficaz, mas em casos rebeldes a abordagem cirdrgica, principalmente a estimulacéo cerebral profunda,
podera ser uma alternativa. O médico de familia tem um papel fundamental na identificacdo desta entidade. Sempre que o diagnéstico deste
movimento involuntario ndo esteja esclarecido, considera-se necessario a referéncia a uma consulta de doengas do movimento.
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INTRODUGAO |

tremor é sem duvida a
perturbacdo do movi-
mento mais comum,
uma das causas fre-
quentes de procura da consulta de
neurologia e um dos principais mo-
tivos de referéncia a consulta de
Doencas do Movimento. Pode causar
incapacidade funcional considera-
vel, por vezes intoleravel, levando ao
afastamento social pela interferén-
cia com actos quotidianos como a
alimentacéo ou a escrita*. E em re-
gra uma situacao benigna, isolada,
mas pode fazer parte do quadro
clinico de outras patologias neurol6-
gicas como doenca de Parkinson, le-
séo cerebelosa, neuropatia periféri-
ca ou outras patologias do foro médi-
co. A presenca de um tremor, prin-
cipalmente se ocorre em repouso, é
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com frequéncia considerada errada-
mente doenca de Parkinson, levan-
do a instituicéo de terapéuticas de-
sajustadas?®. E indispensavel a
identificacdo correcta de um tremor
para que a terapéutica adequada se-
jainstituida. Os cuidados primarios
de sadde tém seguramente um pa-
pel muito importante no reconheci-
mento desta entidade.

METODOS |

Procedeu-se a reviséo da literatura
médica nos ultimos 6 anos, no am-
bito da perturbagé&o do movimento,
tremor. Foi efectuada pesquisa ba-
seada em procura manual e na base
de dados Medline. Foi dado relevo
aos artigos publicados que abordam
0s aspectos clinicos e as estratégias
terapéuticas particularmente numa
perspectiva da abordagem desta en-
tidade nos cuidados primarios de
saude. Por sair dos objectivos deste
trabalho, a autora n&o aborda as-
pectos fisiopatolégicos.

ABORDAGEM CLINICA |

Um tremor é um movimento invo-
luntério, ritmico, oscilatério que ori-
gina deslocacao de parte do corpo a
volta de um eixo fixo no espaco, re-
sultante da contracgéo alternante
ou sincrone de um grupo de muscu-
los agonistas e antagonistas*®. O tre-
mor desaparece durante o sono e é
mais pronunciado em situactes de
ansiedade.

A abordagem de um tremor deve-
ra iniciar-se por uma histéria clini-
ca cuidadosa em que se inquira so-
bre: aidade e 0 modo de inicio; a co-
existéncia de outros sintomas ou
doencas; terapéutica habitual, e se
foi notada alguma relacdo de preci-
pitacdo ou agravamento com a sua
toma, ou com o ché ou café e se di-
minui com a ingestdo de pequenas
quantidades de bebidas alcodlicas.
E necessario saber da existéncia de
tremor idéntico nos familiares ou de
outras doencgas neurologicas®.

Outros factores importantes a
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considerar sdo: as circunstancias
em que o tremor aparece (se surge
em repouso, com a realizagdo de
qualquer movimento voluntario ou
s6 com arealizacao de determinadas
tarefas especificas, como por exem-
plo a escrita); a localizacdo anatomi-
ca, isto é, se esta localizado nos
membros superiores, geralmente
nas maos, nos membros inferiores,
na cabeca ou se atinge a voz; se € uni
ou bilateral e simétrico ou ndo®. Terd
que se apreciar a frequéncia do tre-
mor, observando-se o nUmero de os-
cilagcBes que o doente apresenta por
segundo. Assim, esta considera-se
baixa quando é inferior a 4Hz, mé-
dia de 4 a 6Hz, ou alta quando é su-
perior a 6Hz 5. E indispensavel saber
qual a influéncia do tremor na es-
crita, pelo que se devera pedir ao
doente para escrever, por exemplo o
nome e a morada’ (Figl). Da mesma
forma, o observador devera dese-
nhar numa folha de papel as espi-
rais de Arquimedes e pedir ao doente
para as reproduzir apercebendo-se
desta forma da influéncia do tremor”
(Figs 2 e 3). O doente parkinsonico
apresenta caracteristicamente
micrografia, podendo esta nao ser

evidente de inicio mas com a conti-
nuacéao da escrita notar-se diminui-
¢éo progressiva do tamanho dos ca-
racteres. O doente com tremor es-
sencial tem em regra macrografia e
irregularidade da escrita.

Devera pedir-se ao doente para
ler, constatando-se se ha ou nao in-
fluéncia do tremor na voz’. A obser-
vacao do palato tera que ser efectua-
da para se detectar a existéncia de
tremor®. A avaliacao so ficara com-
pleta apos a realizacéo do restante
exame neuroldgico, ainda que de
maneira sumaria, permitindo con-
cluir-se se o tremor é um sintoma
Unico ou se esta associado a outras
alteracles.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL |

Aritmicidade é a caracteristica mais
importante, para distinguir o tremor
de outros movimentos involuntarios,
como sdo a coreia, as mioclonias, a
atetose ou os tiques*. No entanto ha
outros movimentos involuntarios,
mais raros, que também sé&o ritmi-
cos, como a mioclonia ritmica entre
outros, o que torna o diagnostico
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Figura 1. Escrita de um doente com tremor essencial.

Figura 2. Espirais de Arquimedes.

[ I ™ - _J!-"I I.| ___:'
y L] e ,f’ i,;
% g i
‘L_.\_ i
-I-h_.__

Figura 3. Espirais de Arquimedes elaboradas por um
doente com tremor essencial.

diferencial mais dificil?.

Imp0&e-se o diagnostico diferencial
com outras alteracdes do movimen-
to, essencialmente com:

e Tiques, que sdo movimentos in-
voluntarios rapidos, repetitivos, des-
propositados, estereotipados. Sdo
caracterizados pela irresistibilidade,
isto € o doente é compelido a fazé-los
particularmente em momentos de
grande tensdo emocional, podendo
no entanto ser suprimidos volun-
tariamente por curtos periodos. Re-
sultam da contrac¢do de um ou va-
rios grupos musculares. S&8o movi-
mentos que isoladamente poderéo
ser normais mas que, nestes doen-
tes, pela sua repeticéo e desproposi-
to se tornam anormais. Constituem
exemplos o pestanejo constante, a
protruséo do mento ou dos labios, o
fungar, o aclarar a voz ou o encolher
dos ombros. O doente pode ou nao
reconhecer esta alteracao. Os tiques
motores podem acompanhar-se de
tiques vocais, sendo a expressao
maxima desta perturbacao o sindro-
ma de Gilles De La Tourette.

e Coreia, que se caracteriza por mo-
vimentos subitos, breves, irregu-
lares, sem objectivo, as vezes inseri-
dos em movimentos voluntarios, que
ocorrem em varias partes do corpo
mas com predominio distal. Muitas
vezes a coreia associa-se a movimen-
tos atetdsicos que sdo mais amplos,
lentos e ondulantes, designando-se
entdo por coreo-atetose.

e Mioclonias, que sdo movimentos
involuntarios muito rapidos, duran-
do menos de 100 msec, resultantes
de contrac¢des musculares subitas,
Unicas ou que se repetem, de um
musculo ou de grupos musculares.
No caso das mioclonias ritmicas ha
grande semelhanca com o tremor,
tornando-se o diagnéstico diferen-
cial dificil.

e Epilepsia parcial continua, que
se manifesta com contraccdo mus-
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cular ritmica de um membro que,
contrariamente ao tremor, ndo desa-
parece durante o sono e que se man-
tém com a postura, o0 movimento e
o repouso. E indispensavel a realiza-
¢céo de EEG e de preferéncia com re-
gisto video. A prova terapéutica po-
dera fazer-se com administracao en-
dovenosa de lorazepan ou diazepan®.

CLASSIFICACAO DO TREMOR COM
BASE NAS CARACTERISTICAS CLINICAS

A caracterizacao clinica do tremor é
indispensavel para o posterior en-
gquadramento sindrémico. Assim,
pode definir-se dois tipos principais
de tremor: o de repouso e o de
accao®® (Quadrol).

e O tremor de repouso € o0 que se
observa quando a parte do corpo em
gue aparece ndo se encontra sobre
o efeito da gravidade e os musculos
nao estao contraidos, sendo pelo me-
nos numa fase inicial unilateral ou
assimétrico. O doente deve ser obser-
vado sentado numa cadeira, relaxa-
do com os bracos apoiados, ou dei-
tado. Pode pdr-se em evidéncia pe-
dindo ao doente para com o0s
olhos fechados contar por ordem in-
versa a partir de 100 ou pedir-lhe pa-
ra caminhar com os bracos ao lon-
go do corpo, circunstancias em que
o tremor surge ou € exacerbado®.

QUADRO |

| CLASSIFICAGAO CLINICA DOS TREMORES |

= Tremor de repouso
= Tremor de accdo
° Tremor postural
© Tremor cinético
— Tremor cinético simples
— Tremor de intenéo
= Tremor (cinético) especifico de tarefa
= Tremor isométrico

e Otremor de acgéo aparece quan-
do ha contrac¢éo muscular volunta-
ria. Inclui o tremor postural, o cinéti-
co, o de intencdo, o especifico de
tarefa ou de postura e o isométrico.

1. O tremor postural, esta pre-
sente na manutencéao voluntaria de
uma postura antigravidade®. A me-
Ihor maneira de o evidenciar é exe-
cutando a prova dos bracos estendi-
dos com a palma virada para baixo
e dedos separados e seguidamente
mandando rodar as maos 90°, com
0s polegares para cima.

2. O tremor cinético observa-se
durante a realizacdo de um acto vo-
luntério. Este inclui o tremor cinéti-
co simples e o de intencao. Designa-
-se por cinético simples quando é
observado durante a realizacdo de
uma accao que nao é dirigida a um
alvo®. Torna-se notorio na realiza-
¢ao de movimentos de pronacao/su-
pinacdo ou de flexdo/extensédo do
punho. Pode pbr-se em evidéncia
pedindo ao doente, por exemplo,
para beber um copo de dgua e ou pa-
ra passar o contedo de um copo
para outro copo, constatando-se que
nao consegue fazé-lo sem o en-
tornar.

3. O tremor de intencéo é o que
se verifica com a realizacdo de um
movimento dirigido a um alvo, regis-
tando-se uma exacerbacdo notoria
da amplitude do tremor na parte fi-
nal do movimento, por exemplo na
prova dedo nariz®. A frequéncia, em
regra, é baixa, 2 a5 Hz, e tem grande
amplitude. O tremor cinético sim-
ples, contrariamente ao de intencéo,
se estiver presente nos movimentos
dirigidos a um alvo ndo aumenta de
amplitude na parte final do movi-
mento.

4. O tremor especifico de tarefa,
ocorre sO ou é mais exuberante pa-
ra determinada accdo, so para a es-
crita, ou o0 que existe em alguns atle-
tas ou musicos, também designado

por tremor ocupacional®.

5.0 tremor isométrico é desper-
tado por uma contraccao muscular
contra um objecto rigido estatico,
ndo se manifestando noutras situa-
¢Oes?®. Pode por-se em evidéncia fa-
zendo o doente apertar com muita
forca os dedos do examinador ou fa-
zer a flexdo do punho contra uma
mesaZ.

CLASSIFICAGAO SINDROMICA
DOS TREMORES

Basicamente um tremor pode classi-
ficar-se como fisiolégico e patolégi-
co® (Quadro2).

O TREMOR FISIOLOGICO
O tremor fisiologico é um fendmeno
normal, existe em todos os grupos
musculares, na vigilia e em certas fa-
ses do sono, em regra nao € observa-
vel e ndo constitui problema clinico.
Uma variante deste tremor é o de-
nominado tremor fisiolégico exa-
gerado que tem alta frequéncia, de
7 A 12 Hz, baixa amplitude e é es-

QUADRO I

| CLASSIFICAGAO SINDROMICA DOS TREMORES |

= Tremor normal/fisiolégico
= Tremor fisioldgico exagerado
= Tremor essencial
© Tremor essencial (classico)
= Tremor ortostatico primario
= Tremor especifico de tarefa
— Tremor primdrio da escrita
— Tremor isolado da voz
* Sindroma tremdrico indeterminado
= Tremor parkinsénico (repouso)
= Tremor dos sindromas cerebelosos
= Tremor neuropatico
= Tremor da doenca de Wilson
= Tremor t6xico ou induzido por farmacos
= Tremor psicogénico
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sencialmente postural ou cinético. E
uma alteracdo, em regra, reversivel,
podendo ser intermitente, e ndo é
evidéncia de doenca neuroldgica.
Observa-se em situacgtes de an-
siedade, fadiga ou no contexto de
doencas metabodlicas como hiper-
tiroidismo, hipoglicemia, associado
ao consumo de estimulantes como
ché, café ou chocolate e nas fases de
suspenséo de bebidas alcoolicas®. O
controlo deste tremor passara pela
correccao dos factores precipitantes.

O TREMOR PATOLOGICO
Os dados da histéria, a caracteriza-
¢ao clinica e o exame neuroldgico
permitem definir sindromes neuro-
l6gicos em que o tremor estéa inclui-
do, como por exemplo: tremor essen-
cial, tremor ortostatico, tremor cere-
beloso, tremor da doenca de Parkin-
son ou 0 que acompanha algumas
polineuropatias®. O tremor de repou-
so, mais frequentemente observado
na doenca de Parkinson, e menos
frequentemente noutros sindromes
parkinsonicos, localiza-se nas maos,
muitas vezes adoptando o classico
«pill-rolling», que se manifesta por
movimentos ritmicos de flexao e ex-
tensdo do dedo indicador sobre o po-
legar2. Desaparece durante o movi-
mento, podendo reaparecer quando
0 doente adopta uma postura, apos
algum tempo de laténcia. A existén-
cia isolada de tremor de repouso nao
basta para o diagnéstico de doenca
de Parkinson, sendo indispensavel a
presenca de bradicinesia que podera
ou n&do associar-se a outras altera-
¢Oes como rigidez e alteracdes postu-
rais. O tremor da doenca de Parkin-
son nao inclui a cabega ou a voz mas
pode envolver a boca ou o mento.
O tremor essencial, o mais co-
mum de todos, é caracteristicamen-
te um tremor de accao, postural e ci-
nético que ocorre isoladamente, isto
€, ndo se acompanha de outras alte-

racOes neuroldgicas. Surge em qual-
quer idade mas os dados da literatu-
ra registam uma distribuicdo bimo-
dal, com um pico na segunda déca-
da e outro na sexta década*. Mesmo
no doente idoso € o tremor mais fre-
guente®. Muitas vezes o doente refere
notar melhoria com a ingestao de
pequenas quantidades de bebidas
alcodlicas. Observa-se geralmente
nas maos, sendo bilateral e habi-
tualmente simétrico, com uma fre-
guénciade 4 a 12 Hz. Nao raramente
pode também ser cefalico ou da voz.
Em casos de tremor muito exube-
rante pode também observar-se em
repouso. Nestes casos € mais facil
confundir-se este tremor essencial
com a forma tremorica de doenca
de Parkinson em que o0s outros sin-
tomas ainda n&o sdo muito evi-
dentes. O tremor da cabeca pode
surgir anos antes do aparecimento
do tremor das maos mas mais fre-
quentemente é posterior. E um
tremor postural por isso desaparece
se fixarmos a cabeca do doente en-
tre as maos. E fundamental verificar
se para além do tremor da cabeca ha
postura anémala, uma vez que ndo
raramente este tremor esta associa-
do a distonia cervical*®. Em fases
mais avanc¢adas pode incluir o men-
to, os labios, a lingua e a voz. Nos
casos em que o doente tem tremor
destas estruturas associado a tre-
mor das maos o diagnostico de tre-
mor essencial torna-se mais facil. O
tremor essencial é geralmente espo-
radico. Muitas vezes é familiar, com
hereditariedade autossémica domi-
nante em cerca de 50%. Inicia-se em
regra na idade adulta, podendo ocor-
rer em idades mais precoces. Ini-
cialmente pode aparecer esporadica-
mente, tornando-se depois perma-
nente. Com o passar do tempo pode
registar-se diminuicdo da frequén-
cia e aumento da amplitude. Quan-
do surge ja numa fase adiantada da

vida designa-se por tremor senil.

O tremor especifico de tarefa é o
que se manifesta durante a realiza-
¢ao de actos motores especificos ve-
rificando-se em musicos ou atletas.
E uma variante do tremor essencial,
que inclui também o tremor de es-
critae o davoz®°. O tremor primario
da escrita surge s6 durante a escri-
ta ou quando o doente adopta a pos-
tura da escrita e ndo com outras
actividades manuais, ndo se acom-
panhando de distonia da mao. Ha
doentes que tém tremor associado a
distonia da mao, constituindo uma
entidade clinica distinta, o tremor
disténico. A distonia do escrivao,
um tipo de distonia focal, pode ou
n&o associar-se a tremor®°. O tremor
da voz pode fazer parte do tremor
essencial, em que ha envolvimento
dos musculos da fonagéo, podendo
ou ndo associar-se a tremor cefali-
co. E indispensavel prestar atencéo
ao doente a falar, fazendo-o ler e con-
tar. O tremor isolado da voz pode
corresponder a uma distonia focal,
das cordas vocais.

O tremor ortostéatico primario é
raro. Surge alguns segundos depois
de o doente adoptar o ortostatismo
e tem frequéncia elevada, de 14 a 18
Hz. Gera grande incapacidade, tor-
nando dificeis ou impossiveis tare-
fas como permanecer numa fila ou
fazer compras pela necessidade
constante que o doente tem de se
sentart. Em casos graves pode estar
presente durante a marcha. Ao pal-
par-se os musculos dos membros
inferiores, os gémeos ou quadricipe-
tes nota-se vibracdo. Desaparece
quando o doente se deita ou senta’.

O tremor induzido por farmacos
€ 0 que se relaciona com a toma de
alguns medicamentos, sendo nume-
rosos os que podem levar ao seu
aparecimento. Sdo exemplos: val-
proato de sodio, antidepressivos tri-
ciclicos, neurolépticos, anfetaminas,
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salbutamol, teofilina, corticoéides, li-
tio-antagonistas dos canais de cal-
cio e anti-arritmicos. Os toxicos,
como 0s metais pesados como o
chumbo, o arsénico e o mercurio,
também tém sido responsabilizados
por este efeito>®.

O tremor que algumas vezes
acompanha os sindromes cerebelo-
sos é mais frequentemente um tre-
mor de intencao uni ou bilateral com
frequéncia inferior a 5Hz. Nao existe
tremor em repouso mas pode asso-
ciar-se a tremor postural. Habitual-
mente é muito incapacitante. O
tremor de intencao pode considerar-
-se com sendo sintomatico, isto é, na
sua presencga tera que procurar-se
outras alteracdes no exame neuro-
I6gico como dismetria, disartria ou
ataxia da marcha, que traduzem dis-
funcéo cerebelosa. Pode observar-
-se num doente jovemn como mani-
festacéo de esclerose multipla, asso-
ciando-se a outras alteragfes, como
por exemplo ataxia, e em pessoas
idosas no contexto de acidente vas-
cular cerebral. As lesdes cerebelosas
bilaterais podem associar-se a um
tremor cefélico grosseiro designado
por titubeacéo’.

O tremor neuropatico € o que es-
ta associado a algumas polineuropa-
tias, como por exemplo as heredita-
rias, as que acompanham as gama-
patias, o sindrome de Guillain-Bar-
ré e a polirradiculonevrite cronica
inflamatoria desmielinizante. E um
tremor postural e cinético e esta pre-
sente Nos membros superiores e ou
nos inferiores, na presenca de alte-
racdes no exame neurolégico e EMG
compativeis com o diagnoéstico de
polineuropatia. O tremor podera em
casos raros ser o sintoma de apre-
sentacdo. Se o tremor for paroxisti-
co devera pensar-se na porfiria®.

A Doencade Wilson, que é autos-
sOmica recessiva, relacionada com
uma perturbacdo do metabolismo

do cobre, pode numa fase inicial ma-
nifestar-se s6 por tremor a que se as-
sociam outras manifestacfes como
disartria, incoordenacao motora ou
distonia. Para confirmacao de diag-
nostico terd de fazer-se doseamen-
tos de ceruloplasmina e de cobre sé-
ricos e determinacdo do cobre na
urina de 24 horas. E indispensavel
a observacao por oftalmologia para
pesquisa de anel de Kayser-Flei-
scher. Em alguns casos impde-se a
realizacdo de biopsia hepatica para
confirmacéo do diagnostico.

Por vezes observam-se doentes
com tremor com caracteristicas de
tremor essencial mas que também
tém outras alteracdes subtis, como
mimica pobre, que levam a suspei-
ta de um sindrome parkinsénico
sem no entanto ter critérios para
esse diagnostico. Nestes casos é
mais seguro atribuir a designacao de
sindrome tremdérico indeterminado
e esperar a evolugao®.

O tremor psicogénico, histérico
ou funcional, observa-se em doentes
com antecedentes de somatizacao,
combinando de maneira que nao é
habitual varios tipos de tremores
que podem instalar-se ou desapare-
cer repentinamente. Podem néo ser
observados ou pouco notados se a
atencdo do doente é desviada para
outro assunto e nota-se resisténcia
quando se mobiliza passivamente o
membro em que aparece®®.

ExamMES COMPLEMENTARES
DE DIAGNOSTICO

Como ja foi referido o diagnéstico do
tremor é clinico. Algumas vezes tor-
na-se necessario efectuar estudo
analitico para eliminacao de causas
metabdlicas que podem associar-se
atremor, como é o caso do hipertiroi-
dismo. Sempre que um tremor seja
persistentemente unilateral ou se

acompanhe de outras alteracdes no
exame neuroldgico, esta indicada a
realizacao de tomografia computori-
zada cerebral para excluséo de alte-
racOes estruturais, como por exem-
plo tumor cerebral primario ou se-
cundario ou acidente vascular cere-
bral’.

O diagnostico do tremor essen-
cial coloca por vezes dificuldades,
mesmo aos clinicos experientes em
doencas do movimento. Para o diag-
nostico diferencial entre tremor es-
sencial e doenca de Parkinson, for-
ma tremadrica em que 0s outros sin-
tomas ainda n&o sédo muito eviden-
tes, justifica-se a realizacao de
SPECT (DaTSCAN), que da indica-
¢ao acerca da integridade da via
dopaminérgica nigro-estriada, no
caso de se tratar de tremor essencial,
ou de disfuncéo, se tratar de um
parkinsonismo®.

ABORDAGEM TERAPEUTICA |

Se o tremor for discreto e ndo interfe-
rir com a qualidade de vida do doen-
te o tratamento n&do é necessario.
Esta atitude é particularmente im-
portante para os doente idosos
polimedicados, que sédo muitas vezes
trazidos ao médico por insisténcia
dos familiares que se sentem inco-
modados com o tremor e ndo pelo in-
comodo que este acarreta para o
proprio.

A primidona e o propanolol séo os
dois farmacos com eficacia compro-
vada no tratamento do tremor es-
sencial, podendo ser usados isolada-
mente ou em associacdo, quando
um deles nao é suficiente®.

O propanolol, beta-bloqueador, é
considerado por muitos autores o
tratamento de primeira linha para o
tremor essencial, principalmente no
tremor das maos, reduzindo geral-
mente a amplitude e ndo a frequén-
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cia. Sao contra indicacfes relativas
ao seu uso a insuficiéncia cardiaca
ou bloqueios de conducédo, a asma
e a diabetes*t. O propanolol é em re-
gra bem tolerado, referindo-se como
efeitos secundarios mais frequentes
afadiga, nduseas, diarreia, impotén-
cia e depressao. Recomenda-se o
controlo da tensao arterial e pulso**.
A resposta clinica € variavel e as ve-
zes incompleta, no entanto, em 50%
dos casos, ha boa resposta. Devera
ser instituido em doses baixas com
subida gradual de 10mg até 60
mg/dia, podendo ir de 220 a 320
mg/ dia. Quando a dose ja tiver sido
ajustada, podera passar-se as for-
mas de libertacdo sustentada, que
tém igual efeito e parecem ser mais
bem aceites pelos doentesott,

Nos casos em que néo se justifi-
que o uso diario de propanolol, pode-
ra utilizar-se s6 em situacoes sociais
ou profissionais que determinem
grande ansiedade com o consequen-
te agravamento do tremor. Reco-
menda-se a toma de 40mg a 80 mg,
1 hora antes do evento’.

Quando o propanolol esta contra-
-indicado podera utilizar-se outros
beta-bloqueadores como o metopro-
lol, 100 a 200mg/dia, ou o nadolol,
na dose de 120 a 240 mg/dia*°.

Nos casos em que o propanolol
ndo é eficaz ou esté contra-indica-
do, pode usar-se a primidona. Tam-
bém se pode usar os dois farmacos
em associacao, quando um deles
nao resulta®. A primidona é muitas
vezes mal tolerada pela sonoléncia
que induz. Devera iniciar-se por
12,5mg/dia ao deitar, minimizando-
-se o efeito sedativo, aumentando
gradual e muito lentamente, poden-
do levar algumas semanas até a do-
se eficaz que se situa entre 50mg a
250 ou 350mg/dia, dividida em
duas tomas. Numa fase posterior,
em que o doente se encontre bem
adaptado a terapéutica, podera pas-

sar-se a umatoma Unica ao deitar*.

Em cerca de 20% dos casos pode
verificar-se, no inicio do tratamen-
to, uma reaccao idiossincratica a
primidona, que regredira em poucos
dias, ndo sendo necessario fazer a
suspensaot. A sintomatologia é
constituida por nauseas, vomitos,
ataxia e vertigem para além da se-
dacdo. A primidona esta contra-indi-
cada em doentes com insuficiéncia
hepatica, renal e respiratéria, du-
rante a gravidez ou no periodo de
amamentac&o e na porfiria. E impor-
tante fazer controlo hematoldgico no
inicio do tratamento de 6 em 6 me-
ses. No caso de surgir anemia mega-
loblastica deve instituir-se acido foli-
co, sem haver necessidade de sus-
pender a primidona. Tal como acon-
tece com o propanolol, a primidona
diminui a amplitude do tremor e néo
a frequéncia't.

O propanolol e a primidona sdo
pouco eficazes no tratamento do
tremor da cabeca e da voz.

As benzodiazepinas, como o clo-
nazepan e o lorazepan, também es-
tdo indicadas no tremor, principal-
mente no que é muito agravado pela
ansiedade’.

O topiramato tem sido utilizado
com algum beneficio no tratamento
do tremor essencial, iniciando-se
com a dose de 25mg oral ao jantar,
com subida de 25mg por semana
até aos 200mg/dia, divididos em
duas tomas, podendo subir-se até
aos 400mg/dia. Os efeitos secunda-
rios mais frequentemente referidos
sdo perda de peso, alteracdes de
memoria e parestesias'?.

A clozapina, antipsicético atipi-
co, podera ser uma escolha nos
doentes em que as outras terapéuti-
cas nao resultam, em doses baixas
de 12,5 a 50mg/dia. E também utili-
zada para o controlo do tremor que
aparece na doenca de Parkinsonot,
E necessario fazer controlo hemato-

l6gico semanalmente, durante 18
semanas, pelo perigo de agranuloci-
tose.

O tremor ortostatico é tratado
com clonazepan ou primidona, val-
proato de sédio ou ainda a gabapen-
tina. Os melhores resultados sao
obtidos com clonazepan e a gaba-
pentinat. A gabapentina tem sido
utilizada em dose que ronda os
1.200 mg por dia®*. Ha estudos que
registam melhoria deste tipo de tre-
mor com L-dopa numa dose que
podera ir a 750mg/dia.

Um inibidor da anidrase carboni-
ca, a acetazolamida, na dose de
200mg duas vezes por dia, tem sido
usado com algum sucesso nos
tremores cefalico e da voz''.

A toxina botulinica é usada nos
casos que nao respondem as tera-
péuticas mencionadas, no tremor
cefalico e da voz**.

Nos casos graves, em que a tera-
péutica farmacoldgica ndo tem efeito
benéfico, podera considerar-se a
abordagem cirdrgica. Actualmente
a mais recomendada é a estimula-
¢ao cerebral profunda do talamo, do
nucleo ventral lateral posterior3tt14,

CONCLUSAO |

O tremor € um sintoma frequente. A
sua identificacdo e caracterizagéo
baseiam-se na fenomenologia clini-
ca que permitira fazer o enquadra-
mento sindromico. O mais preva-
lente é o tremor essencial. A autora
chama a atencao para o que consi-
dera importante na abordagem dos
tremores.

PonTos PRATICOS A RETER |

» E importante saber se o tremor é
um sintoma isolado, se esta associa-
do a outras alteracfes no exame

66 Rev Port Clin Geral 2005;21:61-7




neuroldgico ou se surgiu No contex-
to de outra patologia.

e Para a caracterizacdo de um tre-
mor varios factores tém que ser con-
siderados: modo de inicio, localiza-
¢do anatdmica, factores de precipi-
tacdo ou de agravamento.

e O tremor mais frequente, mesmo
no idoso, é o tremor essencial.

« E frequente o tremor ser errada-
mente considerado, mesmo por cli-
nicos experientes, como diagnoéstico
de doenca de Parkinson.

e O tremor, mesmo sendo de re-
pouso, nao € sindénimo de doenca de
Parkinson.

e Os dois farmacos com eficacia
comprovada no tratamento do tre-
mor essencial sao o propanolol e a
primidona. Outras terapéuticas
poderao ser utilizadas: benzodiaze-
pinas, gabapentina, topiramato,
clozapina.

e Atoxina botulinica estara indica-
da em casos seleccionados de tremor
cefalico ou da voz.

< No tremor essencial grave refrac-
tario a terapéutica médica podera
estar indicada a abordagem cirdrgi-
ca, sendo actualmente a mais utili-
zada a estimulacdao cerebral profun-
dado nudcleo ventral lateral posterior
do talamo.

Nota final

Sempre que haja dificuldade em ca-
racterizar um movimento involunta-
rio, quando um tremor tem caracte-
risticas que n&o o permitem classifi-
car ou ndo responda as terapéuticas
referidas neste trabalho, o doente
devera ser referenciado a uma con-
sulta de neurologia, preferencial-
mente de doencas do movimento.
Idealmente todos os doentes com
tremor deverdo ser observados pelo
menos uma vez nessa consulta.
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