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Pseudomutismo acinético (“locked-in” syndrome) foi inicialmente descrito
por Plum e Posner em 19669 e desde entdo muitos casos tém sido relatados.
Os autores relatam o caso de paciente jovem com doenga de Chagas provavelmente
adquirida através de transfusdo de sangue, que desenvolveu quadro subito de
pseudomutismo acinético.

OBSERVACAXO

R.F., 26 anos, masculino, arquiteto, atendido em seu domicilio por cardiologista; seus
pals relatavam que o paciente apresentara queda stbita ao solo mantendo inicialmente
08 membros superior e inferior do lado direito em hiperextensio. Embora mantivesse os
olhos abertos, nfo respondia as perguntas a ele dirigidas. Aos primeiros contatos, o fa-
cultativo considerou a necessidade de internamento imediato sob os cuidados de neuro-
logista. Ao dar entrada no hospital, seus pais relataram que o paciente estava perfeita-
mente bem até segundos antes da queda e n#o acrescentavam qualquer outro dado de
histéria que pudesse interessar ao caso, a nfio ser o fato de ter o paciente apresentado,
trés anos antes, quadro de hematémese consequente a dlcera géstrica perfurada. O fato
ocorreu quando o paciente e sua familia passavam pela cidade de Ourinhos, Estado de
Séo Paulo. Dada a gravidade do sangramento, o paciente foi levado a hospital local e
recebeu duas unidades de sangue fresco. Além desse detalhe, a famfilia negava qualquer
outra possibilidade que pudesse ser considerada importante sob o ponto de vista epide-
miol6égico quanto a doenca de Chagas. Ao exame, verificaram-se alteracdes do ritmo
cardiaco com presenca de extrassistoles frequentes. O paciente mantinha-se com os olhos
abertos, porém impossibilitado de realizar qualquer movimento voluntirio a n#o ser fe-
char e abrir as pélpebras e movimentar os olhos conjugadamente no sentido vertical.
Através de c6digo estabelecido entre o paciente e os examinadores observava-se que ele
se mantinha orientado no espaco e quantu & prépria pessoa. Os reflexos profundos, ini-
cialmente hipoativos e simétricos, tornaram-se hiperativos nas primeiras 24 horas. Os
reflexos plantares apresentavam-se em extens#io desde o infcio do quadro,

Eletrocardiograma realizado no momento do exame mostrava extrasistolia ventricular
e alteracGes da morfologia das ondas P e T. A tomografia computorizada cerebral mos-
trou grande infarto na porcéo ventral inferior da ponte (Fig. 1). Os exames laborato-
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riais incluindo-se glicemia, hemograma, colesterol, triglicérides, VHS, mucoproteinas,
foram todos normais. Sorologia para lues, negativa. Reacfio de Guerreiro-Machado positi-
va por duas vezes, em dois laboratérios diferentes. Foram prescritos cuidados gerais, fi-
sioterapia, digitdlicos, anti-arritmicos e anticoagulantes. O paciente evoluiu satisfatoria-
mente quanto ao estado geral. Neurologicamente, em alguns dias houve recuperacdo de
pequenos movimentos dos membros superiores e inferiores que com dois ou trés meses
de evolucdo o paciente j4 movimentava com desenvoltura, deambulando com auxilio. Seis
meses apés o inicio do quadro, o paciente faleceu por parada cardiaca sdbita.

Fig. 1 — Em A, as setas indicam drea de baixos valores de atenuagdo (12-15H) nas
por¢des vemtrais da ponte. Apés imjecdo endovenosa do contraste (B), os limites da
lesdo tornam-se menos nitidos, pois ocorre discreto acimulo do mesmo ma drea lesada
fazendo com que seus wvalores de atenuacdo se aproximem dos wvalores de atenuagdo
do parénquima pontino situado ao redor da lesGo. A seta imndica a artéria basilar.
Em C é apresentado corte tomogrdfico ao nivel cerebral. Os ventriculos apresentam-se com
Jorma, tamanho e posi¢do mormais. Ndo sdo observadas alteracdes patolGgicas dos valores
de atenuacdo do tecido cerebral.

COMENTARIOS

A ocorréncia do estado de vigilia acompanhada por mutismo e tetraplegia
de origem pontina é chamado de pseudomutismo acinético, sindrome de
de-eferenciacdo ou sindrome do cativeiro (locked-in syndrome). A sindrome
¢ usualmente resultante de lesdo na porcdo ventral das por¢es inferiores da
ponte. Pressupde-se que lesdo aguda aquele nivel destr6i a base da protuberéncia
e mantém intactas as grandes vias do sistema reticulado que passam pela
calota do tronco cerebral (tegmentum) e os mecanismos dos movimentos
conjugados verticais dos globos oculares. Por isso mesmo, do ponto de vista
anatOmico, a sindrome é reconhecida como pontino-ventral. Gracas a preservacio
da integridade do sistema reticulado ativador ascendente, o paciente permanece
consciente (ha preservacido da vigilia e do conteido da consciéncia), mas é
incapaz de comunicar-se devido a paralisia de todas as vias motoras eferentes
(a afonia € devida a interrup¢do corticobulbar). Isto permite que o paciente
se comunique com o mundo exterior apenas com os movimentos verticais dos
olhos e com os movimentos palpebrais. Esta condicio pode dar a impressdo
falsa de coma ou de mutismo acinético: no pseudomutismo acinético, o paciente
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da mostras de estar consciente de si mesmo e do meio que o rodeia, enquanto
que no mutismo acinético existe pouca ou nenhuma percepcdo consciente 5.
Alteragbes vasculares da fossa posterior sdo freqiientes nos casos de
pseudomutismo acinético, sendo em geral decorrentes de doencas aterosclerdticas
ou hipertensivas em pacientes com idade superior aos cingiienta anos.

A sindrome pseudomutismo acinético é por si s4 rara e chama a atengdo
o presente caso pela idade do paciente (26 anos) e pela natureza da patologia
basica (doenca de Chagas). Embora seja esta uma doenca embdlica por
natureza, o comprometimento da circulacdo cerebral posterior é bem menos
freqiiente que o da anterior. Excetuando-se o mecanismo usual de transmissdo
por intermédio de triatomineo, a transfusido constitui-se num fator de alto risco
para a disseminacdo de doenga. A transfusio de sangue permite a perpetuagio
~da doenga mesmo em 4&reas urbanas nido endémicass Os primeiros casos de
transmissdo da doenca através da transfusdo de sangue foram relatados em
1952 por Freitas e cols. A partir dai, iniimeros outros casos foram relatados
pela literatura latino-americana. Entre tais publicacdes encontram-se as de
Amato Neto e col.1,2, Becker4, Camargo e Leser ¢, Baldy e col.3,

No caso descrito, a falta de outros dados epidemioldgicos nos leva a crer
na possibilidade de infec¢do acidental, ou seja, via transfusio de sangue, pois
a regido de Ourinhos € area endémica. A gravidade do caso chama a atengio
para a necessidade de controle rigoroso dos doadores de sangue e que em
situagbes de urgéncia nas quais haja necessidade de sangue fresco deva-se
recorrer sempre a doadores conhecidos e controlados. Nas indicacbes de
transfusdo programada, deve-se exigir que o sangue a ser utilizado tenha sido
submetido a testes sorolégicos rigorosamente padronizados, embora estes possam
ocasionalmente ser negativos mesmo quando se utilizam técnicas adequadas “.
Do ponto de vista do diagndstico anatdmico da sindrome, a tomografia
computorizada parece ser método promissor para a localizacdo das lesdes ao
nivel da ponte. No caso especifico da ponte, somente com a introducio de
aparelhos com matrizes finas (256x256 ou mais) ¢é que lesGes aquele nivel
puderam ser avaliadas. Os primeiros aparelhos dispunham de matrizes de 80x80
e com tais matrizes a resolucdo é pouco satisfatéria e a imagem obtida mostra
0s pequenos detalhes anatdmicos de forma grosseira, dificultando o diagnéstico
de lesGes isquémicas da ponte. Com o advento de aparelhos com matrizes
superiores, a resolucdo foi muito melhorada e, com ela, a capacidade diagnéstica
dos aparelhos, o que nos permite hoje observar com seguranca as lesdes
pontino-ventrais que possam produzir o pseudomutismo acinético.

RESUMO

E relatado caso de adulto jovem do sexo masculino portador de doenca
de Chagas, provavelmente contraida de forma acidental (via transfusio de
sangue), que desenvolveu quadro de pseudomutismo acinético. Sio considerados
os aspectos anatdmicos e funcionais da sindrome e as implicacGes de transfusio
de sangue como fator de importincia na transmissio da doenca de Chagas.
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SUMMARY

Locked-in syndrome by accidentaly transmited Chagas’ disease.

Chagas’ disease is a major problem in Central and South America1c. The
disease is caused by Trypanosoma cruzi, a protozoon which may inhabit the
blood and tissues of both man and animals. Although it may produce marked
enlargement of several hollow viscera, myocardial involvement is the hallmark
of chronic Chagas’ disease. The clinical picture of chronic Chagas myocardites
is one of insidious, progressive, prolonged congestive heart failure and cardiac
enlargement. The almost invariable arrhythmias make syncope and sudden death
common in patients both with or without congestive heart failure. Electrocardio-
graphic abnormalities occur in 87 percent of patients with chronic Chagas’
disease and are often the initial manifestation of illnes. Pathological findings
include mural trombosis which often results in pulmonary and central nervous
system embolization. Trypanosoma cruzi is in general transmitted to human
beings by the bite of haematophagus insects of the reduviidae family, but in
the last years reports pointing out the importance of blood transfusions as
infectious sources of Trypanosoma cruzi are becoming more and more frequent.

The authors present a case of a male young architect whitch contrated
Chagas’ disease probably by a blood transfusion and latter developed “locked-in”
syndrome. It is discussed the importance of blood transfusion as a source of
transmission of the disease even in non-endemic 4reas and the need to controlling
all blood transfusions in countries where Chagas’ disease is endemic. The
authors also point out the importance of computed tomography in the diagnosis
of lesions in the pons.
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