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O riso constitui manifestacio muito frequente do comportamento humano,
sendo uma das formas de exteriorizacio do estado emocional. Sua fisiologia
tem sido alvo de especulagdo tedrica, sem que se tenha ainda uma explicacio
definitiva.

Em determinadas circunstincias o riso pode aparecer de modo inadequado,
e fazer parte de um complexo de sintomas e sinais de etiologia variada. Distiir-
bios psiquicos, como a esquizofrenia e a histeria, epilepsia 7,12, sindromes bulba-
res e pseudobulbares %:10,33, esclerose multipla6, tumores cerebrais no hipota-
lamo ° ou no tronco cerebral 1, ou mesmo lesOes puramente corticais 15, tém
sido relatados como causa de riso patologico.

O presente trabalho tem a finalidade de apresentar trés casos devidos a
patologias diferentes nos quais o riso imotivado é parte das manifesta¢des clini-
cas e também a de apresentar discussdo sobre a sua fisiopatologia.

OBSERVACGES

Caso 1 — J.L.A.,, 29 anos, branco. O quadro clinico iniciou-sc hd 9 anos, com .
aparecimento de fraqueza no membro superior direito, que evoluiu para paralisia de
todo o hemicorpo direito em 4 dias, com recuperagfio integral em um més, ap6s trata-
mento fisioterdpico. H4 8 anos apresentou fraqueza no membro inferior esquerdo, que
se instalou em poucas horas, com recuperacio completa em alguns dias. H4 7 anos
apresentou epis6dio de visdo dupla que perdurou por uma semana. Desta ocasifo em
diante, mais ou menos uma vez por ano, em ocasides de maior tensioc emocional,
apresentava alguns dos sintomas acima descritos, com duracio de alguns dias. H4 3
anos houve instalagio de um quadro descrito como sensacio de «gelo ou choques,
percorrendo desde a nuca até o final da coluna vertebral, desencadeada pela flexfio da
cabeca. Na mesma época referiu ter sentido episédios de formigamento em um dos
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lados do corpo ou sensacfio de anestesia do pescoco para baixo, com duracio de uma
semana. Nessas ocasifes, embora mantivesse o0 controle esfincteriano, n#o tinha a
percepcdo de plenitude vesical e intestinal. HA dois anos e meio, quandc por nos
examinado, o paciente j4 havia realizado um total de 4 estudos angiogréficos cerebrais
(trés do sistema carotidiano e um do vértebro-basilar), descritos como normais. Além
desses, foram realizados vArios exames do liquido cefalorraquiano (um deles com imu-
noeletroforese) e eletrencefalogramas (EEG), todos normais. Nessa ocasiio o paciente
estava hid 5 dias com fraqueza no hemicorpo esquerdo, dificuldade para engolir e
episédios de riso imotivado. N#o havia outros antecedentes mérbidos e a histéria
familiar era irrelevante. O exame fisico geral era normal e ao exame neurolégico
encontramos fala anasalada, marcha parética flicida & esquerda, hipotonia de hemicorpo
esquerdo, forca muscular diminuida & esquerda, afetando de maneira proporcional os
membros e poupando a face, anisocoria com a pupila esquerda maior que a direita,
com reflexo pupilar & luz presente e normal bilateralmente, reflexos profundos hipera-
tivos, com assimetria nos membros inferiores, sendo mais vivos & esquerda, sinal de
Babinski & esquerda, paresia de pélato bilateral com reflexo nauseoss diminuido bilate-
ralmente, fundoscopia normal. Durante o exame apresentava epis6dios de riso sem
motivo, inadequados para a circunstincia, algumas vezes de maneira incontroldvel.
Apresentava também leve disfagia. Na auséncia de outra palologia neurolégica demons-
triavel foi estabelecido o diagnéstico de esclerose miltipla, de acordec com os critérios
de Rose e col. 14. Foi medicado com dexametasona pelo perfodo de¢e um més, ao fim
do qual houve acentuada melhora da hemiparesia e da disfagia. Ap6és mais 20 dias
com a mesma terapéutica, houve completa recuperacdo dos sinais fisicos. Apesar dessa
recuperacdo, permaneceu durante o ano seguinte com dificuldade para interromper um
riso que se iniciasse por estimulo adequado, além de apresentar espontaneamente, scb
tenséio emocional intensa, epis6dios de riso de dificil controle, o que lhe trazia embaracos
na vida profissional. HA um ano apresentou novo surto, com fraqueza no membro
superior esquerdo e dorméncia no hemitérax esquerdo. Ao exame apresentava uma
monoparesia braquial flicida A& esquerda, com reflexos profundos exaltados na mesma
&rea e, quando se pesquisava a sensibilidade dolorosa na regio 4o hemitérax esquerdo,
referia «sensacdio de eco da dor», ou seja, mesmo apés interrompido o estimulo inicial,
a sensacéio dolorosa persistia, cada vez mais fraca, até desaparecer. Isto ocorria também
no membro superior esquerdo. Medicado novamente com dexametascna, houve recupe-
racio completa em 20 dias. Na dltima avaliacio de rotina, hd 5 meses, ainda referiu
episédios de riso imotivado, quando sob forte tensio ou sem qualquer fator desen-
cadeante. O exame apresentava como tnica alteracfio reflexos profundos hiperativos no
dimidio esquerdo.

Caso 2 — C.A.F.J., 35 anos, branca. O quadro clinico iniciou-se hd 6 anos, quando
a paciente, na segunda semana de puerpério, apresentou subitamente crise hipertensiva
arterial, seguindo-se desvio da rima bucal pb,ra, o lado direito, acompanhado de discreta
diminuicio da forca muscular no membro superior esquerdo. Ocorreu regressio total do
quadro em 30 dias. HA trés anos ocorreu episédio semelhante ao primeiro, porém com
maior gravidade, ocorrendo perda de fala por 24 horas e recuperando-se ap6s 30 dias.
H4A 9 meses, acompanhando crise hipertensiva, novo epis6dio instalou-se, sendo segtiido
por perda de fala e dificuldade na movimentacfo de lingua. Dois meses ap6s foi vista
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em nosso servico. Relatava uso continuo de anticoncepcionais, ji4 h4 véirios anos, na
forma de hormoénios orais. Ao exame apresentava livedo reticular nos membros supe-
riores e inferiores, com predominio distal e presso arterial de 155 x 95. Ao exame
neurolégico observou-se a presenca de periodos de expressfo facial de riso, algumas
vezes com a vocalizag8o correspondente, que apareciam espontaneamente ou como res-
. posta a estimulos inadequados para o riso. Esses episédios eram repetitivos e duradouros;
marcha pareto-espdstica, mais intensamente & direita; forca muscular globalmente
diminuida no membro superior esquerdo, com predominio distal; hiperreflexia generali-
zada para os reflexos profundos dos membros e axiais da face; clcno de pé bilateral;
sinal de Babinski bilateral; sincinesia de imitacdo presente em ambos os membros
inferiores; paraliéia de motilidade voluntdria da faringe; hipotrofia da hemilingua
esquerda. Apés ser intensamente investigada do ponto de vista cardiovascular e imu-
nolégico, nfdo foram encontradas alteragdes que definissein claramente uma etiologia.
O quadro foi encarado como sendo decorrente de episédios vasculares isquémicos de
repeticdo talvez por vasculite, embora nfo houvesse comprovacio definida desta. A
tomografia axial computadorizada do cérebro (TC) mostrava dilutacdo moderada e
simétrica de ventriculos laterais, com terceiro ventriculo dilatadc. Também eram
visualizadas duas pequenas zonas lacunares na substincia branca no hemisfério direito,
uma das quais sobre a cépsula interna, além de zona hipodensa na regifio parieto-ocei-
pital esquerda. Nenhuma das lesSes era realcada por contraste (Fig. 1).

Fig. 1 — Caso 2 (C.AF.J.): tomografia arial computadorizada
do cérebro mostrando dilatacdo ventricular simétrica, lcsics
lacunares no hemisfério direito ¢ lesdo cortical hipocaptante
parieto-oceipital esquerda
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Caso 3 — H.K., 52 anos, amarelo. Trés anos atrds apresentou subitamente dificuldade
de fala e desvio da rima bucal para o lado esquerdo, ocasiio em que se queixou de
dificuldade para controlar o riso. Relatava apresentar hipertensdio arterial e diabete
‘melito, tratados irregularmente. Ao exame clinico geral apresentava pressfio arterial
de 180 x 110, sem outras alteracdes no sistema cardiovascular. Ao exame neurolé6gieco
apresentava, discreta paresia facial central & direita e express#io facial de riso, algumas
vezes acompanhada de vocalizacio, aparecendo espontaneamente ou como resposta a
estimulos inadequados. Esse sintoma era intermitente, aparecendo, porém, com muita
freqliéncia, em qualquer circunstincia. O EEG n#o mostrava anormalidades. Naquela
época o diagnédtico clinico foi de acidente vascular cerebral isquémico. No seguimento
houve recuperac¢fo parcial da paresia facial, mas continuou apresentando riso inadequado
e discreta dificuldade de fala. Um ano apés o epis6dio inicial foi realizada tomografia
axial computadorizada do cérebro que mostrou atrofia cortical difusa de grau moderado.
Um ano apés esse exame apresentou tontura rotatéria de infcio sdGbito e, novamente,
paresia facial central direita, além de anisocoria, com o diAmetrc pupilar maior
esquerda e diplopia ao olhar para baixo. O EEG mostrava surtos de ondas lentas de
projecio nas 4reas anteriores do hemisfério esquerdo. Houve recuperacio gradual,
embora ainda apresentasse assimetria discreta da rima labial e anisocoria. No tltimo
controle, realizado 5 meses atrds, apresentava discreta dificuldade de fala e o riso
imotivado j& descrito persistia.

COMENTARIOS

Do ponto de vista fisiolégico, o riso envolve a integracio mimica facial-
— 0 sorriso — e movimentos ritmicos do diafragma — o riso propriamente dito.
As bases anatOmicas dessa integracdo ndo estdo completamente esclarecidas.
Foi postulada por Wilson (citado por Gottwald® e Martin 18) a existéncia de
“um centro ligando o nicleo do nervo facial na ponte com o nticleo motor do
vago no bulbo e os niicleos frénicos, na medula cervical superior. Esse centro
facio-respiratorio estaria sob duplo controle: voluntario, através da porcio
-cortico-bulbar do trato piramidal e involuntario, através de tratos respiratérios,
ja descritos em macacos”. Em seu trabalho pioneiro, Wilson localizou o centro
de integracdo na por¢do superior da ponte. Em estudos posteriores esse mesmo
centro foi localizado no hipotdlamo, pela frequente associacio entre riso patold-
gico e acometimento dessa regido .

O riso pode ser patolégico quando ocorre em resposta a estimulo inadequado,
ou espontaneamente, sem estimulo evidente, ou ainda quando ¢ desproporcional
ao estimulo que o gerou3:10, Vdirias classificagbes para essa manifestacdo foram
propostas 8910, com pequenas diferencas entre si, mas, de modo geral, existe
concordancia em que a divisio mais util, do ponto de vista clinico e fisiopatolo-
gico, pode ser feita em trés grandes grupos: o riso ccmo parte das sindromes
bulbar e pseudo-bulbar; crises de riso como manifestacio epiléptica; o riso
como manifestacdo de disturbios mentais. Mais raramente o riso pode aparecer
como manifestagdo patologica em outras situacGes. Assim, em pacientes jovens
com tumores extra-bulbares grandes, que distorciam o tronco cerebral, o riso
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estava associado com o movimento de olhar lateral16 e com movimentos de
seguimento 11. Também foi descrito riso imotivado precedendo acidentes vas-
culares cerebrais 19,

Evidentemente a classificacdo citada ndo leva em conta a etiopatogenia do
distirbio, que € bastante variada. Nossas observagbes em clirica sio de que
a maioria dos casos de riso patolégico surge como parte da sirdrome pseudobul-
bar causada por micro-infartos bilaterais na cdpsula interna. O envolvimento
dos tratos cortico-bulbares inibitérios descendentes, responsaveis pelo controle
desse “centro do riso”, pode ocorrer em outras patologias, como a esclerose
lateral amiotroéfica 8, tumores no tronco cerebralit e a esclerose multipla e.

De longa data se sabe que o riso pode constituir-se em manifestacio
epiléptica, tendo sido cunhado o termo “epilepsia geldstica” para designar
esse tipo de manifestacdo 5, que pode ser produzido por lesdes evidencidveis
tanto no lobo temporal 12, como no lobo frontal8. E interessante notar que,
em alguns pacientes com epilepsia manifestada por riso, o guadro foi atribuido
a traumatismo cranio-encefdlico ¢, além dos relacionados a tumores do sistema
nervoso central 12 e outras causas. Deve ser lembrado que, embora as crises
epilépticas possam constituir-se exclusivamente em surtos de riso, o mais co-
mum € que esse faca parte de quadro mais amplo, que inclui outras manifes-
tacdes, como os espasmos em flexdo 7 e automatismos psicomotores 2.

Nos trés casos que relatamos no presente trabalho pode-se facilmente
determinar a origem orgénica e nio-epiléptica do riso imotivado. Todos os
trés casos, apesar de representarem condigGes clinicas distintas entre si, tém
em comum a caracteristica de apresentarem lesdes multifocais comprometendo
bilateralmente os tratos cortico-nucleares. No caso 1, diagnosticado como escle-
rose multipla, o envolvimento multifocal foi evidenciado pelos sintomas e sinais
deficitarios alternantes, com recuperagdo integral. Embora a esclerose multipia
seja distarbio neurolGgico relativamente frequente nas 4reas setentrionais do
hemisfério norte, o aparecimento de riso imotivado tem sido raramente relatado
na literatura internacional. Nos casos 2 e 3 existe semelhanca pelo fato de
serem expressdo de doenca vascular cerebral com lesdes multifocais. No entanto,
no caso 2, embora ndo se tenha chegado a conclusdo definitiva, o consenso ¢
de que deva-se tratar de arterite de repeticdo. A TC revelou indicios claros
de comprometimento bilateral. Na literatura consultada, ndo ha referéncias ao
riso imotivado em casos de vasculite cerebral. No caso 3, o quadro clinico
apresentado, associado aos fatores de risco, sugere doenga cerebrovascular obstru-
tiva como causa da alteracdo descrita. Casos como esse tém sido os mais fre-
quentemente relatados na literatura.

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo das causas e fisiopatologia do riso imoti-
vado e de sua classificacdo. Sdo apresentados trés casos de riso imotivado.
‘Um em que o distiirbio estd associado a alteragies motoras e sensitivas ocor-
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rendo em crises diferentes entre si e sempre seguidas de recuperagdo integral,
no qual foi feito o diagndstico de esclerose multipla. No segundo caso o riso
estava associado a déficit motor e livedo reticular, tendo sido feito o diagnéstico
de vasculite. No terceiro caso havia associagdo com paresia facial central a
direita, em paciente diabético e hipertenso, com evidéncia de comprometimento
vascular em outras 4reas, tendo sido feito o diagnéstico de doenga cére-
brovascular.

SUMMARY

Imotivated laughter: report of three cases.

The authors present three cases where the involuntary, imotivated laughter
was a distinct finding. The first patient was a 29-year-old engineer, who had
had several bursts of neurologic deficits, either sensitive or motor, which
recovered almost completely and was diagnosed as suffering from multiple
sclerosis. During and after one of the episodes he presented involuntary
laughter and has been like this since then, albeit in much less extension. The
second patient was a 35-year-old housewife, who presented several episodes
of brain infarction in both hemispheres which were considered as being the
result of arteritis. No specific collagen disease was found. The CAT scan
showed several hypodense areas in both hemispheres. The third patient was
a 52-year-old man of Japanese ancestry who presented three years ago a sudden
ischemic stroke with difficulty in the speech and left sided weakness, followed
by bursts of imotivated laughter, which persisted since then. Subsequently he
had another stroke. He is hipertensive and diabetic. The authors searched
the literature for the different causes of involuntary laughter. The occurrence
in multiple sclerosis, although reported by several authors is by no means a
common finding. In the literature available no case of cerebral arteritis with
involuntary laughter could be found. The pathophysiology of this rare symptom
was discussed.
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