NOTA CLINICA

Prescricao do sintoma no tratamento
do sindromo de Gilles de la Tourette

Pareceu-nos pertinente trazer & reunido da
Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Neuro-
logia de 25 de Julho de 1977, consagrada fun-
damentalmente a doengas raras e tratamentos
novos, um caso de sindromo de Gilles de la
Tourette, doenga que Enoch et al. incluiram na
designacdo de «Some Uncommon Psychiatric
Syndromes» (Enoch et al., 1967). Tratimo-lo,
numa primeira fase, pela prescri¢@o do sintoma,
método inspirado nas técnicas das prescrigées
paradoxais, e que, perante a revisido bibliogrd-
fica que efectudmos, podemos considerar como
um tratamento original deste sindromo.

Antes de expormos este caso, parece-nos
util fazer uma breve revisio bibliogrdfica.

BREVE REVISAO

A este sindromo, apesar da sua raridade,
tem sido consagrada uma extensa literatura.

Elementos recentes confirmam a utilidade
do critério de diagndstico de Fernando (1976):
1) comego na infdncia; 2) multiplos tiques mo-
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tores; 3) exclamagGes em voz alta, ndo provo-
cadas, que podem evoluir para a coprolalia.

O sindromo inicia-se geralmente com mul-
tiplos tiques motores, algumas vezes acompa-
nhados por exclamagées (tigues vocais). Os ti-
ques afectam a cabega, a face e o pescogo. Mo-
vimentos anormais dos membros sdo menos
comuns e os tiques envolvendo o tronco sdo
raros no inicio. H4 uma progresséo rdpida, com
aumento da variedade dos tiques motores, que
se propagam no sentido céfalo-caudal. Final-
mente, movimentos dos ombros, térax e extre-
midades inferiores completam o quadro mo-
tor. Os movimentos sdo breves, incoordenados,
explosivos, ritmicos, de um a vdrias centenas
por hora. Meses ou anos apds os primeiros sin-
tomas, a participagao vocal torna-se evidente,
com grunhidos, tossidelas, latidos, etc., e em
cerca de 50 % dos casos com coprolalia. Oca-
sionalmente, a ecolalia e ecopraxia podem apa-
recer como sintomas iniciais (Shapiro et al.,
1973b; Woodrow, 1974).

Tém sido referidos casos nas mais variadas
zonas do Globo, desde a Europa @ América, a
Israel, Nova Zelindia, Austrdlia (Shapiro e
Clarkin, 1972), China, Japdo (Challas et al,
1967) e India (Prabhakaran, 1970).

A prevaléncia do sindromo na populacdo
geral, particularmente estudada nos EU.A.,
atinge provavelmente valores de cerca de
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4/100 000 (Woodrow, 1974). Inicia-se por volta
dos sete anos e 85 9 dos casos comegam antes
dos doze anos, com predomindncia para o sexo
masculino (Fernando, 1967). Os factores here-
ditdrios nao parecem de grande importdncia.
Ellison, em citagao de Challas et al. (1967), des-
creve um doente tinico num par de gémeos mo-
nozigéticos e Shapiro et al. (1972) encontraram
apenas quatro casos em 34 doentes com histo-
ria familiar.

Os factores que tém sido referidos como etio-
patogénicos sdo os mais diversos. Em alguns ca-
sos referem-se traumas psicolégicos banais (Ein-
semberg, 1959) como factores desencadeantes:
tonsilites, mudanga de escola, etc. Merskey
(1974) descreve um caso de associacdo com
caridtipo XYY . A predomindncia tem sido atri-
butda ora a factores psicologicos (Mahler et al.,
1945) ora a factores neuropsicolégicos (Shapiro
et al.,, 1973a). Sanders (1973) procura conciliar
os elementos psicoldgicos com os neurofisiold-
gicos. Os centros subcorticais, sobretudo o es-
triado e o pdlido, estariam envolvidos na ex-
pressd@o motora dos afectos. Algumas hipdteses
explicativas do nivel de intervencdo bioquimica
também tém sido avangadas, como aquela em
que se faz intervir um defeito dopaminérgico
nas conexoes dos niicleos pdlido e estriado,
dado ser a dopamina o neurotransmissor mais
selectivamente bloqueado pelo haloperidol, que
por sua vez é o melhor medicamento utilizado
no tratamento deste sindromo.

Por vezes, a fadiga, a cdlera e o stress agra-
vam o sindromo, que melhora com o relaxa-
mento, o sono, a febre e as boas condigoes
ambientais (Faux, 1966). O sindromo é também
caracterizado por flutuacGes do agravamento e
melhoria, muito embora a evolugao seja, apa-
rentemente, para a deteriora¢do (Einsemberg,
1959), o que alguns todavia contestam (Shapiro
e Clarkin, 1972).

O diagndstico diferencial deve considerar a
corcia de Sydenhaim, a encefdlite letdrgica, a
doenca de Wilson, a esquizofrenia e casos limi-
tes (Bruun, 1972).

Quanto ao tratamento, este sindromo foi
objecto das mais variadas tentativas terapéuti-
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cas (Politer et al.,, 1965): hidroterapia CO2,
anestesia, isolamento, etc. Foram também utili-
zadas psicoterapias directivas, psicandlise, tera-
pias comportamentais. Quanto a estas ultimas
terapias, algumas referéncias sao-lhes favordveis
(Clark, 1966), utilizando a prdtica negativa, ou-
tras s@o pouco optimistas (Sand e Carlson,
1973). Todavia, apesar de terem sido assinala-
dos efeitos eficazes com vdrias drogas, o halo-
peridol tem-se afirmado, nos ultimos anos, como
o melhor tratamento deste sindromo, desde a
primeira comunicagdo de Seignot (1961) até aos
mais recentes follow-up de Shapiro et al. (1973b)
€ Bruun et al. (1976).

HISTORIA CLINICA

Quando vimos pela primeira vez a doente a
que nos vamos referir, esta tinha entdo 15 anos
de idade. Nasceu de parto normal, filha de uma
familia abastada. Com cerca de 2 anos deu
uma queda seguida de fractura e comogao ce-
rebral. «Tatabitata» no momento de entrar para
a escola, comegou, a partir desta altura, a apre-
sentar alguns tiques (pestanejos) nos momentos
de tensdo. Tem um irmdo de 6 e outro de 13
anos de idade. Viveu numa coldnia portuguesa
dos 4 aos 12 anos, tendo regressado em 1974
em consequéncia das convulsdes politicas da
altura. Apresentou, a partir de entdo, grandes
dificuldades escolares. O pai abandonou a mu-
lher e os filhos, partindo com uma companheira
para um pais distante. De notar que o pai apre-
sentava também tendéncia para os tiques em
momentos de tensdo. Ultimamente, uns dois
meses antes da primeira consulta e em conse-
quéncia de um telefonema do pai que convi-
dava a doente para passar férias com ele, ao
que a made se opunha, comegou a apresentar
a seguinte sinfomatologia: tiques mais ou me-
nos generalizados, «tiques» vocais (parecendo
o grasnar dos corvos), perturbagbes do com-
portamento (cortando a tesourada cortinas, ves-
tidos da mae, partindo louga, distribuindo pela
casa bocados de papel higiénico de recente uti-
lizacdo) e ideias obsessivas em relagd@o a morte,
acompanhando enterros, fazendo velas de de-




funtos e espreitando ambuldncias. A situagdo
tornou-se muito tensa em casa. A mde e o ir-
mdo mais velho, que a agrediu vdrias vezes, ndo
a podiam suportar, agravando-se assim a sinto-
matologia da doente. Esta, finalmente, «claus-
trava-se» com vergonha de se apresentar em
publico. Na primeira consulta apresentava o
seguinte quadro clinico: um pestanejar quase
constante, flexdes laterais da cabega (10 a 20
por minuto), movimentos bruscos dos ombros,
acompanhados de movimentos de supinacdo e
pronagao dos bracos, patear quase constante,
uma espécie de silvo e principios de ecolalia.

EXAME PSICOMETRICO

Foram-lhe aplicados vdrios testes (de reten-
¢io vistual de A. L. Benton, de aprendizagem
verbal de A. Rey, de inteligéncia infantil de
Wechsler — W .1.S.C.), cujos resultados suge-
rem uma deficiéncia das fungoes intelectuais.
A observagio da doente, na execucdo das pro-
vas, faz pensar numa importante contribuicao
da ansiedade no resultado dos testes, que se
coaduna mal com a escolaridade suficiente an-
tes da doente regressar a Portugal.

EEG

Revelou uma disritmia irritativa com pre-
domindncia na drea témporo-posterior direita.
Este tracado nido encontra equivalente na revi-
sdo bibliogrdfica por nds feita. As anomalias
encontradas por Shapiro et al. (1972) e Wood-
row (1974) em cerca de 50 % dos doentes se-
riam inespecificas e nio focalizadas.

TRATAMENTO

Antes de iniciar um tratamento com halo-
peridol em hospital de dia, resolvemos fazer a
prescricdo paradoxal do sintoma dos tiques por
duas razoes fundamentais. Por um lado, estd-
vamos convencidos da importéncia do meio fa-
miliar no desencadeamento de, ao menos, a
fase aguda do sindromo e na potencializagio
da sintomatologia. Por outro lado, recedvamos
as dificuldades da doente em assumir o hospi-
tal de dia, quando esta jd se havia «claustrado»

por inibigdo. Inspirados por Haley (1963},
Watzlawick et al. (1972) e Selvini et al. (1975),
decidimos:

1. Dar uma conotagdo positiva ao sintoma:
explicdmos & mde, na presenga da filha, que
com os tiques a doente procurava ndo ter que
escolher entre o pai e a mae para passar férias.

2. Prescrever o sintoma e indicar rituais: pe-
dimos para que a mae e a filha, todas as ma-
nhas, rigorosamente entre as 9 e as 9.30 horas,
se Sentassem uma em frente da outra, a filha
procurando fazer o mdximo de tiques possivel,
a mde contando todas as flexbes laterais da
cabega, tique mais fdcil de contar e que no
inicio do tratamento se repetia a um ritmo de
cerca de 20 por minuto.

Fizemos um primeiro balanco, uma semana
depois do inicio do tratamento e, dado os efei-
tos francamente benéficos do mesmo, decidimos
prolongd-lo por mais uma semana. ApOs esses
quinze dias, a doente apresentava-se no seguinte
estado: tinham desaparecido as anomalias do
comportamento, as ideias obsessivas, a ecolalia
e o silvo, tendo este sido substituido por esta-
lidos da lingua; auséncia dos movimentos anor-
mais de flexao lateral da cabega, de supinacdo
e pronagio dos bragos e do patear; diminui¢io
do pestanejar e dos movimentos anormais dos
ombros. Comegdmos entdo um tratamento com
haloperidol, na unidade de dia, onde a doente
foi muito bem aceite. Subimos o haloperidol
até a dose mixima de 8 mg, adjuvado com cor-
rectores.

No dia da alta, sete semanas apds o inicio
do tratamento, da sintomatologia que apresen-
tava na primeira consulta, a doente apenas exi-
bia alguns movimentos bruscos dos ombros
num ritmo de 2 movimentos todos os cinco
minutos, quando no principio do tratamento
pelo haloperidol o ritmo era de 4 por minuto.
Mesmo esses movimentos anormais desapare-
ciam totalmente em longos momentos quando a
doente ndo se sentia observada .

* Depois de termos feito esta comunicagio e se-
guindo a doente no ambulatério, constatimos que no
controlo do nono més a situagio se mantinha idén-
tica & do momento da saida do hospital de dia.
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RESUMO

Os autores principiam por fazer uma breve
revisdo bibliografica do sindromo de Gilles de
la Tourette.

Seria uma doenca caracterizada fundamen-
talmente por miltiplos tiques motores e excla-
magdes em voz alta, ndo provocadas, que po-
deriam evoluir para a coprolalia. O sindromo
comega geralmente na infincia, antes dos 11
anos, predominando no sexo masculino, tendo
sido descrito em praticamente todas as zonas do
Globo, com uma prevaléncia provavel de cerca
de 4/100 000. Muitos factores tém sido apon-
tados para o seu aparecimento mas, actualmen-
te, ha tendéncia para se admitir que existiria
uma insuficiéncia neurofisioldgica de base reac-
tivada por factores psicoldgicos.

Descrevem seguidamente o caso clinico de
uma doente de 15 anos que, assim como seu
pai, apresentava tendéncia para os tiques em
situagOes ansidgenas. Teriam existido importan-
tes factores de desequilibrio familiar e situa-
¢Oes ansidgenas desencadeantes da sintomato-
logia aguda. Esta teria sido por sua vez agra-
vada pela agressividade dos familiares.

Na fase aguda, apresentava tiques muito fre-
quentes, mais ou menos generalizados (exclama-
¢des vocais lembrando o grasnar e o silvar,
ecolalia, perturbacdes do comportamento e
ideias obsessivas no que respeita a morte).

Com vista a poder tratar a doente em hos-
pital de dia pelo haloperidol em boas condigdes,
procurando evitar as eventuais dificuldades re-
lacionais do meio institucional, a doente foi ini-
cialmente tratada pela prescrigio do sintoma.
Foi dada uma conotagdo positiva aos sintomas,
que foram presentes dentro de um ritual, na
presenca da mie. Os efeitos benéficos foram
evidentes.

Posteriormente, a quase totalidade dos sin-
tomas residuais desapareceram com um trata-
mento de haloperidol em hospital de dia.

No controlo do nono més, a situacio manti-
nha-se estacion4ria.

SUMMARY

The authors start by giving a brief biblio-
graphical survey of Gilles de Ia Tourette syn-
drome.

It could be basically characterized by mul-
tiple motor tics and unprovoked loud exclama-
tions which may develop into obscene speech
(coprolalia). The syndrome usually starts in
infancy, before the age of 11, predominantly in
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males, having been described in practically all
countries of the world, with a likely prevalence
of about 4/100,000. Many factors have been
indicated as responsible for its appearance but
at present there is a tendency to accept that
there might exist a basic neurophysiological in-
sufficiency reactivated by psychological factors.

Next they describe the clinical case of a
15-year-old patient who, like her father, showed
a tendency to tics in situations of anxiety. There
existed important factors of family instability
and anxiety provoking situations setting off
acute symptoms. This in its turn being aggra-
vated by agressiveness on the part of members
of the family.

In its acute phase she had very frequent and
more or less general tics (vocal cries like croaks
and whistles, echololia, perturbed behaviour
and obsessive ideas about death).

With a view to treating the patient in hospi-
tal during the day with haloperidol under good
conditions, trying to avoid possible difficulties
related to an institutional atmosphere, the pa-
tient was initially treated for the curbing of he
symptoms.

A positive connotation was given to the
symptoms, which were present within a pattern,
in the presence of her mother.

The good effects were evident. Latterly al-
most all the residual symptoms disappeared
with a treatment of haloperidol in day hospital.

The nine-month exams showed no changes.
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