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SINAIS DE BABINSKI E CHADDOCK SEM
DISFUNCAO PIRAMIDAL APARENTE

Péricles Maranhao-Filho', Eduardo Dib? Rodrigo Gaspar Ribeiro?

RESUMO - Objetivo:Verificar a presenca dos sinais de Babinski e de Chaddock em cem pacientes sem historia
ou indicios clinicos de comprometimento da via piramidal, internados no Servico de Clinica Médica do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Como objetivos secundarios,
obsenar a possivel prevaléncia de um sinal sobre o outro, assim como a influéncia da posicao da cabeca sobre
as respostas obtidas. Método: Cada um dos sinais foi pesquisado por um Unico autor, utilizando o mesmo
instrumento, estando os pacientes em dectbito dorsal e com a cabeca em trés posicdes. Resultados: Em
dez pacientes (10%) obteve-se a resposta de extensdo do héalux uni ou bilateral. O sinal de Babinski apre-
sentou-se 18 vezes (40%) e o sinal de Chaddock 27 vezes (60%). Conclusdo:O sinal de Chaddock foi o mais
freqliente. As respostas anormais ocorreram duas vezes mais a esquerda e, aparentemente, ndo houve inter-
feréncia da posicao cefélica em relagdo as respostas obtidas.

PALAVRAS CHAVE: sinal de Babinski, sinal de Chaddock, trato piramidal.

Babinski and Chaddock signs without apparent pyramidal disfunction

ABSTRACT - Purpose: The main objective of this study was to verify, in one hundred in-patients from the
Servico de Clinica Médica do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio
de Janeiro who did not have a history of clinical symptoms of pyramidal disfunction, the presence of the
Babinski and Chaddock signs. As a secondary objective, we looked for a prevalence of one of the signs over
the other, and the influence of the head position regarding the obtained responses. Method The patients
were examined while supine with their heads in three different positions. ResultsOut of the one hundred
patients, ten of them (10%) showed hallux extension uni or bilateral. The Babinski sign was positive 18 times
(40%), and the Chaddock sign was positive 27 times (60%). Conclusion:The Chaddock sign occurred more
frequently than the Babinski sign, the abnormal reflex occurred twice as much on the left foot than the right,
and apparently there was no interference regarding the head position in relation to the obtained results.

KEY WORDS: Babinski sign, Chaddock sign, pyramidal tract.

A via piramidal foi identificada e descrita em
1852, pelo neurologista vienense Ludwing Tuarck, que
assim a denominou em decorréncia das protuberan-
cias que a mesma forma na regido ventral do bul-
bo'. O trato piramidal é a Unica via central conheci-
da cuja lesdo ou disfun¢do ocasiona o desapareci-
mento do reflexo cutaneo plantar normal e o surgi-
mento da resposta extensora?.

No dia 22 de fevere i rode 1896, Joseph Francois
Félix Babinski (1857-1932), num texto com apenas
vinte e oito linhas?, apresentou a Société Biologi-
que de Paris o que veio tornar-se o sinal de maior
impacto na semiologia neurolégica. Babinski rel a-
cionou o fendmeno a doenca organica do sistema
nervoso central e através de um estimulo da regido

plantar, gravou definitivamente seu nome na histé-
ria da Neurologia. No dia 20 de maio de 1911 Charles
Gilbert Chaddock (1861-1936) apresentou frente
a St. Louis Neurological Association o sinal ao qual
denominou “external malleolar sign”, também evi-
denciado nas lesdes do sistema nervoso central e
com, segundo o autor, algumas vantagens em relacdo
ao sinal de Babinski.

O objetivo primario deste estudo foi verificar a
p resenca dos sinais de Babinski (SB) e de Chaddock
(SQ), estando a cabeca em trés posicdes, em 100 pa-
cientes sem queixas ou sintomas sugestivos de com-
p rometimento da via piramidal. Considerando que
ambos os sinais se prestam para demonstrar disfun-
¢oes das vias piramidais e que determinadas mano-
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bras podem avivar respostas reflexas, utilizamo-nos
dos “reflexos ténicos carvicais®> como métodode
sensibilizacdo a fim de eliciar ou intensificar possivel
resposta extensora.

METODO

Cem (100) pacientes internados nas enfermarias de
Clinica Médica do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF
- UFRJ), sem historia ou expressao clinica de alteragdo das
vias piramidais, apds consentimento verbal, foram subme-
tidos a pesquisa do SB e do SC. Os estimulos foram reali-
zados mantendo-se pressdo firme, com movimento lento
e continuo. Para o SB, estimulou-se a borda externa da
regido plantar desde o calcaneo até o arco transverso
do ante-pé, sem atingir a base do primeiro metatarsiano.
Para o SC, iniciou-se a manobra 2 - 3cm abaixo do maléo-
lo lateral continuando por aproximadamente 6cm adian-
te pela borda dorso-lateral do pé. Todos os pacientes esta-
vam em decubito dorsal no leito e com as pernas relaxa
das. Os sinais foram pesquisados nos dois pés, estando a
cabeca em trés posi¢des: face voltada para frente, voltada
para direita e voltada para esquerda. O intervalo de tempo
minimo entre cada incitamento foi de aproximadamente
dez segundos. Com o intuito de manter o mesmo padrao
de estimulo, cada um dos sinais foi pesquisado sempre
pelo mesmo autor (SB por RGR e o SC por ED), utilizando
como instrumento a extremidade cromada do cabo do
martelo de Taylor.

A insercdo ou exclusdo dos pacientes obedeceu aos
seguintes critérios:

Critérios de inclusdo - 1. Concordancia verbal do pa-
ciente. 2. Estar internado numa das enfermarias de Cli-

nica Médica do HUCFF da UFRJ. 3. Possuir os dois halux.
[O exame do reflexo cutaneo plantar e infra maleolar, com
a cabeca em trés posicdes, nos obrigou adotar a bilaterali-
dade da pesquisa como critério de inclusao].

Critérios de exclusdo — 1. Pacientes internados nas en-
fermarias de Neurologia e Neurocirurgia. 2. Antece-
dentes de doencas envolvendo o sistema nervoso cen-
tral ou periférico (como acidente vascular encefalico, trau-
matismo raqui-medular, tumor no sistema nervoso cen-
tral, mononeuropatias, polineuropatias). 3. Dor a mo-
bilizacdo cervical.

Nos casos em que ocorria extensdo, a fim de se con-
firmar a resposta e reduzir a possibilidade de falso posi-
tivo devido a retirada do pé, reacdo ténica ou movimen-
to equivoco, observava-se o ressalto provocado pela ele-
vacdo do tenddo do musculo extensor longo do halux
contraido, e repetia-se a manobra. Também nestes ca-
sos, a anamnese era refeita e os prontuarios revisados
a procura de indicios de doencas, ou qualquer condicdo
(metabdlica p.ex.), que pudesse justificar a presenca das
respostas anormais.

RESULTADOS

Dos 100 pacientes examinados, dez (10%), (6 ho-
mens) com idades que variaram entre 30 e 82 anos
(média: 55,5 anos), apresentaram 45 respostas
anormais. O SB foi evidenciado 18 vezes e o SC 27
vezes. Nos dois grupos houve exatamente duas vezes
mais a extensdo do halux esquerdo (SB 12 vezes e
SC 18 vezes) (Tabela). Nos prontuarios revistos, ndo
se encontrou nenhum indicio de doencas que pu-
dessem estar ocasionando lesdo ou mesmo disfun¢do
do trato piramidal.

Tabela. Resultados observados nos 10 pacientes com respostas anormais. Ambos sinais foram pesquisados bilateralmente e

com a cabeca em trés posicées.

S. Babinski

Face voltada para

S. Chaddock

Face voltada para

frente esquerda direita frente esquerda direita
Patient Id. G pé dir. pé esq. pédir. péesq. pédir. péesq. pédir. péesq. pédir. péesq. pédir. péesq.
1 57 F - - - - - - - - - -
2 41 M + - - - + - - - - -
3 51 M - - - - - + - + - - - -
4 82 M - + - + - + - + - + - +
5 39 M - + - + - + - + - + + +
6 51 F - - - - - - - - - + - +
7 73 M - - - + - - - - - - - -
8 56 M - - - - - - + + + + + +
9 75 F - + - + - + + + - + - +
10 30 F - - - + + - + + + + + +

Id, idade (anos); G, género; dir, direito; esq, esquerdo; (-) flexdo do halux; (+) extensdo do halux.
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DISCUSSAO

A pesquisa do SB em individuos normais, ou que
apresentem o sistema nervoso central supostamen-
te normal, vem sendo objeto de estudos pratica-
mente desde sua descricdo. Trés anos apds a apre-
sentacdo do trabalho original, Schiler registrou a
presenca do SB em 6% dos “homens e mulheres sau-
daveis”’. Em 1931, M. Critchley assinalou a presenca
“ocasional” do SB, em pacientes idosos, na auséncia
de comprometimento ébvio da via piramidal’. Mais
recentemente, Kaye e col.? investigando dois gru-
pos de pacientes idosos com “6tima saude” registra-
ram, sem entrar em detalhes, a presenca do SB em
5.9% no grupo com idades entre 65 e 74 anos, e em
12% daqueles igualmente saudaveis, porém com
idade superior a 85 anos.

Os SB e SC se prestam a evidenciar lesées ou dis-
funcdes das vias piramidais podendo ocorrer em
individuos que ndo expressem outros sinais de com-
prometimento do trato piramidal®. Citamos como
exemplo, altera¢des bioquimicas ou gasométricas
(permanentes ou transitérias), como as que ocorrem
nas diferentes fases da respiracdo de Cheyne-Stokes,
durante crises convulsivas®, nos estados hipoglicémi-
cos®, no transcurso do sono profundo’, ou apoés a
ingestdo de certas drogas®. A exaustao fisica prolon-
gada resulta na presenca do SB em 7% dos indivi-
duos que sofreram atraso de maturacao'®. Cumpre
lembrar que, nos pacientes aqui apresentados, ne-
nhuma destas possibilidades foram observadas.

Nos individuos considerados “idosos saudaveis”,
mesmo que ndo apresentem dor a mobilizacdo cer-
vical, tanto a espondiloartrose? quanto o estreita-
mento do canal cervical' podem ser os agentesres-
ponsaveis pela presenca do SB e demais sinais pira-
midais de liberacao.

A inversdo do reflexo cutaneo plantar é consi-
derada anatomicamente uma extensao, mas fisio-
logicamente apenas parte de uma resposta flexora
muito mais ampla, e aparentemente desinibida pela
perda do controle exercido pelo primeiro neurénio
motor’. Os musculos que tomam parte nesta res-
posta de defesa incluem: o extensor longo do halux,
tibial anterior, extensor longo dos dedos, além dos
musculos da face posterior da coxa e o musculo ten-
sor da facia lata'?. Em algumas ocasides, a questao
mais importante na interpretacdo da resposta ao
estimulo plantar ndo é se o artelho maior estende
ou ndo, mas se este movimento é realmente uma
resposta anormal'>'3, Esta Gltima possibilidade s6
deve ser consideradase promovida pela contracdo

do musculo extensor longo do halux, que pode ser
observado pela elevacdo que o tendao deste mus-
culo, quando contraido, faz no dorso do dedo gor-
do do pé’.

Para alguns autores, o SC é mais sensivel na de-
monstracdo da disfuncdo piramidal, além de apre-
sentar avantagem de ndo expressar area¢do de re-
tirada muitas vezes observada quando no estimulo
plantar. A este propdsito, encontramos o SC 27 vezes
(60%) e o SB 18 vezes (40%). Num estudo incluindo
13 pacientes com 24 lesdes do trato piramidal, Ta-
shiro™ observou o SC em 100% e o SB em apenas
79% dos testes. Nesse nosso trabalho, embora o SC
tivesse sido o mais encontrado, somente dois pa-
cientes (2%), apresentaram extensdo do halux ex-
clusivamente por este método. Dohrmann e col.®
também observaram que somente 2 (3%) dos 61 p a-
cientes por eles examinados apresentaram o SCsem
a presenca do SB.

Um grupo de reflexos cervicais (reflexos postu-
rais), estudados principalmente pelos holandeses
Magnus e De Klejn, eventualmente podem influir
na resposta extensora®. A rota¢do da cabeca produz
um movimento extensor ou aumento do tono dos
extensores do braco no lado correspondenteao da
face, e um movimento flexor ou um aumento do
tono dos flexores do lado oposto. Os membros in-
feriores mostram tendéncias opostas. Ou seja, po-
de-se intensificar a resposta extensora do reflexo
cutaneo plantar quando o paciente gira a cabeca
de modo que o occipital se dirija até o lado afeta-
do?5. Mesmo que tais respostas reflexas sejam ob-
servadas nos membros “excluidos da inervacao pi-
ramidal”>, resolvemos utilizar estas manobras como
método de sensibilizacdo. Na literatura por nés pes-
quisada, ndo encontramos nenhum trabalho que
tivesse realizado este tipo verificacao e, pelos resul-
tados aqui apresentados, pode-se observar que a
mudanca da posicdo da cabeca nado interferiu na
resposta de ambos sinais, embora curiosamente,
houvesse sempre - tanto no SB quanto no SC - fran-
co predominio de extensao a esquerda.

Em conclusdo, apesar das limita¢des deste estu-
do, principalmente no que diz respeito as varia¢des
individuais que possam ter surgido quanto a pres-
sdo e velocidade exercidas ao estimulo (o estimulo
plantar lateral lento, e que envolve o arco transver-
so, € o melhor método para a obtencdo do SB)° e
pelo fato de ndo termos procurado por outros sinais
de comprometimento piramidal (92% dos pacientes
com SB unilateral demonstram algum déficit motor
no pé e 16% apresentam lentificacdo no movimen-
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to do mesmo)'!, além de ndo termos avaliado exa-
mes de imagem para confirmar ou ndo a presenca
de lesdes encefalicas ou medulares com expressdo
sub clinica, podemos considerar que dos 100 pa-
cientes examinados, pacientes estes que nao evi-
denciavam sintomas ou sinais aparentes de disfun-
¢do da via piramidal, dez (10%), demonstraram o
SB ou o SC ou ambos, uni ou bilateralmente. O SC
p redominou em frequéncia (60%). O halux esquer-
do estendeu-se duas vezes mais do que o direito e
a modificacdo da posicdo da cabec¢a nao influiu nas
respostas obtidas.
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