TREMOR ESSENCIAL
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RESUMO

O tremor essencial constitui a de-

sordem do movimento mais prevalente. Na
populagdo em geral, acomete um em cada
20 ou 25 individuos ap6s os 40 anos de
idade. Possui natureza crénica e progres-
siva. E mais comum nas extremidades, es-
pecialmente nas maos e de forma bilateral,
manifestando-se durante a acdo (postural
e cinético). Atualmente, seu diagnodstico ¢
clinico, uma vez que ndo existem marca-
dores para essa doenca. Embora seja con-
siderado benigno por alguns, o tremor es-
sencial pode acarretar grave deterioragao
na qualidade de vida acarretando limita-
¢oes e dependéncia.
Pouco se sabe acerca de sua etiopatogenia
e seus mecanismos fisiopatologicos. Exis-
te natureza hereditaria em grande parte dos
casos. Uma vez que possuem prognosticos
e tratamentos diferentes, ¢ necessaria a di-
ferencia¢do do tremor essencial de outros
tipos comuns de tremor, tais como o verifi-
cado na doenga de Parkinson ¢ nas altera-
¢Oes psicogénicas, além do observado no
tremor fisiologico exacerbado. E uma do-
enga que possui varios tipos de tratamento,
sendo o mais eficaz com o propranolol e a
primidona.

PALAVRAS-CHAVE: Desordens do mo-
vimento; Tremor; Tremor essencial, Diag-
néstico; Diagnésticos diferenciais; Trata-
mento.

INTRODUCAO

As desordens do movimento sdo

muito comuns na pratica clinica. Médicos
de praticamente todas as especialidades se
deparam com esses disturbios, ora do tipo
efémero, tais quais algumas formas de ti-
ques na infancia, ora de forma duradoura,
como a doenca de Parkinson em adultos.
Dentre os movimentos involuntarios, os
tremores sdo os mais prevalentes'?. Os
tremores sdo caracterizados por oscilagoes
ritmicas de qualquer parte do corpo sobre
um ponto fixo ou plano. Resultam de con-
tragdes alternadas ou sincronicas de mus-
culos antagonistas. Nao definem etiologia.
Constituem apenas um sinal e/ou sintoma
decorrente de uma situacdo subjacente,
fisiologica ou morbida, secundaria a va-
rias causas®. Portanto, podem surgir desde
circunstancias emocionalmente ricas, tais
como prazer e paixao* até doengas graves e
letais como a doenga de Huntington®. Além
disso, ndo constitui raridade um mesmo in-
dividuo manifestar, de modo concomitan-
te, mais de um tipo de tremor°. Ha ocasides
em que o tremor manifesta-se por meio de
amplitudes muito pequenas, ndo observa-
veis a olho nu. Nessas circunstancias, tor-
nam-se verificaveis somente por meio de
graficos produzidos por instrumentos de
afericdo do movimento® (acelerdmetros).

Por muitas vezes, o tremor é con-
siderado um problema menor. Entretanto,
pode deteriorar gravemente a qualidade de
vida de quem o manifeste, independente-
mente da causa que o produz®’.
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1. UMA BREVE HISTORIA

Em um passado longinquo, o ho-
mem ja registrava por escrito a existéncia
de seus tremores. Constituem provas desse
fato, as referéncias literarias nos idiomas
antigos existentes na {ndia, no Egito, em
Israel e na Grécia. Igualmente, textos reli-
giosos, tais como a Biblia, fazem cita¢des
sobre esse tema, vinculando o tremor ao
medo e a senilidade.

Anotagdes médicas, especialmen-
te as de Galeno de Pérgamo (130-200), Sil-
vius de La Boe (1680), van Swieten (1745)
e Sauvages (1768) dissertam sobre as pri-
meiras tentativas de classificacdo e de tra-
tamento dos tremores'*.

2. CLASSIFICACAO DOS TREMO-
RES

Eles podem ser classificados de
varias maneiras. Por exemplo, segundo a
fenomenologia, a frequéncia, a localizagdo
ou a ctiologia. Segundo as circunstancias
(fenomenologia), ele se manifesta em re-
pouso ou em acdo (postural, cinético, in-
tencional e isométrico).

No exame clinico, os tremores

sdo verificados na inspec¢do e durante o re-
pouso das extremidades do paciente sobre
superficies e por ocasido da realiza¢do de
determinadas manobras. Sdo tteis na sua
evocagdo provas do tipo index-nariz e cal-
canhar-joelho, bem como quando se solici-
ta ao paciente que fique com os membros
superiores em semiaducdo, estendidos, em
pronagdo e com os ombros em 90°. E, da
mesma forma, importante a observagdo do
enfermo durante suas atividades corriquei-
ras, espontdneas, como alcangar um copo
d’agua com a mio ¢ leva-lo até a boca,
mover um objeto de um local para outro,
realizar desenhos, riscar fosforos, dentre
outras tarefas.

No que diz respeito a frequéncia,
ela é: baixa (<4HZ), média (4 a 7Hz) ou
alta (>7Hz).

As etiologias mais comuns em
nosso meio encontram-se listadas no Qua-
dro 2.

3. TREMOR ESSENCIAL

3.1. ASPECTOS HISTORICOS

No século XIX, o termo ‘es-

Quadro 1. Fenomenologia dos tremores. Consenso sobre Tremor - Sociedade de Desordens do Movimento®.

TREMOR

REPOUSO

ACAO

Postural

Cinético

Intencional

Isométrico

Manifesta-se
quando a parte
do corpo em que
ocorre 0 tremor
encontra-se  em
repouso (sem ati-
vacao voluntaria)
e apoiada sobre
uma superficie
suportada contra
a gravidade.

E notado no mo-
mento em que a
parte do corpo em
que ocorre o tre-
mor se mantém
numa posi¢ao con-
tra a gravidade.

O tremor aparece
durante o movi-
mento de uma ex-
tremidade.

O tremor ocorre
quando hd in-
tencdo da regido
tremulante (geral-
mente uma extre-
midade) em atin-
gir um alvo.

Surge durante a
contracdo do seg-
mento afetado,
ndo havendo des-
locamento desse
segmento corpo-
ral.
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sencial’ passou a ser aplicado a um gru-
po de situagdes nas quais se desconhecia
a causa, sendo interpretadas como carac-
teristicas inerentes ao individuo afetado'.
Dana, em 1887, documentou a presenca de
um tremor de a¢do em varias familias ame-
ricanas, classificando-o, entretanto, como
psicogénico. Posteriormente, ao avaliar
pacientes com caracteristicas similares
aquelas observadas por Dana, Raymond
(1901) cunhou o termo ‘tremor essencial
hereditario’®.

3.2. EPIDEMIOLOGIA

O tremor essencial (TE) € o tremor
patologico mais comum e a desordem do
movimento mais frequente. A prevaléncia
estimada na populagdo adulta varia entre
0,4 a 5%.

No entanto, quando a avaliagdo
¢ realizada por neurologistas, em pessoas
com 40 ou mais anos de idade e com os
critérios recomendados pela Sociedade de
Desordens do Movimento (SDM)° (Quad.

3), verifica-se variagdo entre 4 ¢ 5,6%.

Em esséncia, cerca de um em cada
20 ou 25 individuos de 40 anos ou mais
anos tém TE’. Embora surja em qualquer
época da vida, a incidéncia e a prevaléncia
aumentam com o avancar da idade, tornan-
do-se mais frequente apds os 60-65 anos!'’.
Existem séries em que ha picos de incidén-
cia no final da adolescéncia e entre 45 ¢ 50
anos'!. Ndo ha distin¢do de incidéncia ou
prevaléncia entre os géneros?.

3.3. QUESTOES ETIOLOGICAS E FISIOPATOLOGI-
CAS

Tradicionalmente, estima-se em
cerca de 50 a 80% a média dos casos de
tremor essencial com transmissdo heredi-
taria sugestiva de heranga autossomica do-
minante®!'*2, Contudo, genes especificos
para o TE ainda ndo foram identificados,
apesar da implicagdo em algumas familias
da participagdo dos loci dos cromossomos
2p22 e 3ql3 e do cromossomo 4°. Mais

Quadro 2. Classificacéio etiologica dos tremores: exemplos de alguns tremores?'.

I. Doengas II. Doengas do | III. Doen- | IV. Doengas | V. Toxinas | VI. Drogas VII. Outros
hereditarias sistema nervoso | ¢as meta- do sistema

degenerativas | central de va- | bolicas nervoso

¢ idiopaticas rias etiologias periférico

a. Doenca de a. Doencas a. Hiper- a. Polineu- | a. Nicotina; | a. Substancias |a. Emocdes:
Parkinson; inflamatdrias e | tieoidismo; | ropatias b. Merctrio; | de agdo no - Ansiedade,
b. Parkinsonis- | infecciosas: b. Hiperpa- | de varias ¢. Chumbo; | SNC; - Medo;

mo atipico; - Esclerose ratireoidis- | origens: d. Mono- b. Simpatico-

c. Doenca de multipla; mo; - Diabete, xido de miméticos; b. Fadiga;
Wilson; - AIDS; c¢. Hipocal- | - Uremia, carbono; c. Esteroides € | c. Frio;

d. Doeca de - Sifilis cemia; - Porfiria; e. Alcool hormonios da | d. Abstinéncia;
Huntington; d. Hipogli- etilico; tireoide; e. Psicogénico
e. Sindrome de | b. Lesdes que cemia; b. Charcot- | f. Tolueno; | d. Antidepres-

Fahr; ocupam espaco: | e. Distur- Marie- g. Arsénico | sivos;

f. Sindrome de | - Tumores; bios da Tooth; e. Antiepilép-

Meige; - Traumas fun¢do c. Guillain- ticos

g. Tremor hepatica; Barré; f. Antiarritmi-

essencial; f. Uremia; | d. Neuropa- cos

h. Tremor por g. Caréncia | tia associa- g. Citostaticos;

tarefa especi- de vitamina | da ao HIV h. Antirretro-

fica B, virais
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recentemente, a importancia etioldgica de
fatores ambientais tem sido considerada.
Isso parece ser reforcado pela existéncia
de diferencas intrafamiliares na idade de
inicio e gravidade do tremor. Dois estudos
epidemiologicos implicaram fatores toxi-
cos na génese do TE. O chumbo e os alca-
loides B-carbolina presentes na cadeia ali-
mentar, principalmente quando as carnes
sdo preparadas sob altas temperaturas por
longos periodos de tempo, podem induzir
o0 aparecimento do tremor?. Provavelmen-
te, o TE ndo se trata de um transtorno mo-
nossintomatico, mas sim de uma desordem
heterogénea causada por diferentes meca-
nismos patogénicos. A incerteza sobre a
nosologia da TE é em parte devida a fal-

ta de um marcador especifico para ele ¢ a
auséncia de alteragdes patologicas especi-
ficas nos cérebros dos pacientes com TE.
Parece haver, na formagao do TE, a partici-
pacdo do cerebelo e de suas vias, do ntcleo
rubro, oliva, dentre outras estruturas'.

3.4. MAANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO

O TE possui natureza cronica, pro-
gressiva e € incuravel®”.

O consenso da SDM® determina
um periodo minimo de existéncia do tre-
mor de 3 (diagnostico provavel) a 5 anos
(diagnostico definido), como necessario
para a realizacdo do diagndstico de TE.

TREMOR ESSENCIAL

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

a. Tremor postural bilateral, visivel a olho nu, afetando
as maos e de natureza persistente:

- pode ou ndo ocorrer tremor cinético,

- h4 ou ndo concomitancia de tremor em outras regides
do corpo como a verificada nas maos,

- por vezes, ha flutuacdo da amplitude do tremor;

b. Durag¢@o superior a 5 anos

a. Existéncia de outros sinais de anormalidade neuro-
logica, exceto pela presenca do sinal de Froment (o
examinador verifica aumento do tono a mobilizag¢do
passiva da articulagdo proximal a regido do tremor,
geralmente do tipo roda denteada, no momento em
que, apos sua solicitacdo, o examinado passa a realizar
voluntariamente movimento semelhante na articulagao
contralateral);

b. Presenc¢a de causas conhecidas, historia ou evidén-
cia clinica de tremor psicogénico;

c. Coexisténcia ou recente exposicdo a droga que cau-
sa tremor ¢ que desapareca em intervalo menor que o
tempo conhecido maximo de agdo bioldgica da subs-
tancia.

- Presenca de sindrome de abstinéncia;

d. Desde que haja correlacdo anatomica, trauma do
sistema nervoso (central ou periférico) precedendo em
até 3 meses o surgimento do tremor;

e. Inicio subito ou evidéncia de estabilizag¢do (sem tra-
tamento)

Quadro 3. Critérios clinicos para o diagnoéstico (defin
Sociedade de Desordens do Movimento®.

do) do Tremor Essencial. Consenso sobre Tremor —
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Determina, como critério de inclusao, a
existéncia de tremor bilateral e simétrico.
Contudo, o tremor pode iniciar de modo
unilateral ou assimétrico®'*. A distribui¢io
topografica do TE é: 94% tém as maos aco-
metidas (por vezes as séries nao incluem
exclusivamente os casos definidos), 34%
possuem tremor cefalico, entre 12-30%
tém os membros inferiores ou a lingua
afetados, 12-16% manifestam tremor da
voz, 3% tém a face e 8%, a mandibula tre-
mulantes e, em 5%, o local do movimento
anormal é o tronco*’. Nao ¢é infrequente
a coexisténcia de tremor em duas ou até
mais topografias em um mesmo paciente.
Por outro lado, ha, em algumas situagdes,
a manifestacdo como tremor isolado. Além
das maos, ele pode ocorrer unicamente na
cabecga, no queixo, nas pernas ou na voz>.
Esses casos sdo classificados pela SDM®
como TE provavel, desde que a duragao do
tremor seja superior a trés anos. Contudo,
o diagnostico de TE ¢ excluido se o tre-
mor estiver relacionado a outras alteragdes
neurologicas, exceto pelo sinal de Froment
(o examinador verifica aumento do tono a
mobilizag¢do passiva da articulagdo proxi-
mal a regido do tremor, geralmente do tipo
roda denteada, no momento em que — apés
sua solicitacdo — o examinado passa a re-
alizar voluntariamente movimento seme-
lhante na articulagdo contralateral)®'™s. E
necessario destacar, no entanto, a coexis-
téncia, em alguns pacientes, do TE com
outras condi¢des morbidas, entre as quais
a doenga de Parkinson (DP) ou a distonia.
Nesses casos, além do tremor, existem, ob-
viamente, outros sinais e sintomas. Igual-
mente, mais situagdes colocam o diagnods-
tico de TE em duavida: o tremor ndo pode
se manter assimétrico ou unilateral, bem
como ndo deve ser desencadeado de modo
subito ou pelo uso de substancias quimi-
cas!®. Mais um dado de importancia clinica
¢ o de, tal qual o verificado no tremor pela
abstinéncia ao alcool etilico, ocorrer no TE
melhora momentanea com o consumo de
bebida alcodlica'®. Essa resposta é obser-

vada em cerca de 50% dos pacientes com
TE e dura por volta de 3 a 4 horas!''.

Com o tempo, a amplitude do
tremor gradualmente aumenta e o pacien-
te passa a experimentar dificuldade pro-
gressiva na realizagdo de atos motores’ '’
A inabilidade motora decorrente do TE
e, mais comumente, os aspectos psiqui-
cos reativos ou inerentes a doenga (p.ex.
depressdo, ansiedade e fobia social) pro-
movem, frequentemente, incapacitagdo e
dependéncia, excluindo progressivamen-
te o enfermo de suas atividades sociais e
profissionais'®!’. Essa relagdo do TE com
distarbios psiquicos redunda em um moto
continuum: tremor desencadeando trans-
tornos emocionais € esses, por sua vez,
piorando o tremor. Recentemente, um es-
tudo comunitario em que foram avaliadas
98 pessoas de 65 ou mais anos de idade
com TE, verificou-se moderada a grave di-
ficuldade na realizacdo de, ao menos, uma
das seguintes tarefas corriqueiras: beber
(74%), escrever (68,5%), assinar o proprio
nome (67,4%), segurar e transportar um
copo (67,4%), segurar, capturar e trans-
portar alimentos com uma colher (66,3%),
atravessar o buraco da agulha com a li-
nha (56,2%), usar chave (52,8%) e cortar
unhas (50,6%)'8.

3.5. DADOS ELETROFISIOLOGICOS

Dados eletrofisiologicos conferem
uma variacdo de 4 a 12 Hz (mais comum
entre 4-8Hz) a frequéncia do tremor es-
sencial'®2, A frequéncia tende a ser inver-
samente proporcional a idade: pacientes
mais jovens por vezes manifestam 10 a 12
ciclos por segundo?. Cabe ressaltar, no en-
tanto, que esse tipo de observacao depende
de semiodtica armada, como o acelerome-
tro, ndo disponivel na maioria dos lugares.

3.6. DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Os principais diagnosticos dife-
renciais do TE sdo o tremor decorrente da
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DP ¢ os tremores fisiologicos exacerbado
(TFE) e psicogénico (TP).

O tremor na DP caracteriza-se, em
primeiro lugar, por ndo ser condi¢do ne-
cessaria para o diagnostico dessa doenga
(1/3 dos pacientes com DP ndo sdo tremu-
lantes), diferentemente do que ocorre no
TE. Na DP, o tremor é predominantemente
de repouso e surge de modo unilateral, per-
manecendo assimétrico por anos, ao passo
que, no TE, o predominio ¢ de agao, prin-
cipalmente do tipo postural, sendo desde o
inicio bilateral ou tendendo rapidamente a
se tornar simétrico**'. O alcool etilico ¢ a
flunarizina podem promover melhora mo-
mentanea no tremor do TE. Na DP, além
de ndo ser observada melhora com essas
substancias, a utilizagdo delas pode inten-
sificar o tremor. Ao contrario, enfermos
com DP podem melhorar do tremor com
o uso da levodopa, ao passo que aqueles
com TE nao. Todos os pacientes com DP
manifestam bradicinesia. De forma inver-
sa, no TE, a lentificacdo e a diminui¢do
da amplitude dos movimentos inexistem.
Sinais e sintomas nao motores do tipo di-
sautonomia ¢ dor sdo amitudes na DP. Tais
transtornos nao sao notados no TE*!*1°,

O TFE representa uma amplifica-
¢do do tremor fisioldgico, que € proprio do
ser humano, e ocorre, normalmente, im-
perceptivel a observagdo a olho nu. Medo,
ansiedade, fadiga muscular, febre, dis-
tarbios toxicos e metabolicos, além da
exposi¢do a varias substancias (Quad. 4)
acarretam o TFE. Ele ¢ tipicamente pos-
tural e bilateral. Assim, a possibilidade de
ocorréncia de uma dessas condi¢des deve
ser aventada: feocromocitoma, hipoglice-
mia, hipertireoidismo, insuficiéncia renal e
disfun¢do hepatica. O uso de substancias
também deve ser questionado. Um terco
daqueles que utilizam amiodarona, cerca
de 40% dos pacientes que se submetem ao
uso de ciclofosfamida e perto de 25% dos
usuarios de valproato de so6dio, manifes-
tam TFE. Classe medicamentosa de cada
vez maior consumo, os antidepressivos,

triciclicos ou inibidores de recaptagdo da
serotonina causam esse mesmo problema
em mais de 20% dos utilizadores®. Falta
abrupta da droga também pode levar ao
TFE, constituindo exemplos as abstinén-
cias alcodlica, a cocaina, a cafeina, aos
benzodiazepinicos e a nicotina?'.

Contrastando com o TE, o TP ma-
nifesta-se por meio de grandes variagoes
na amplitude e na frequéncia. Uma historia
de tremor que contemple inicio subito e re-
missdes espontaneas, junto a distracdo e a
sugestionabilidade durante o exame clini-
co, constituem indicadores do TP, servindo
para diferencia-lo do TE*. Outro aspecto
auxiliar na diferenciagdo entre TE e TP ¢ a
pesquisa do fendmeno do transbordamento
do tremor. Ao tentar impedir a manifesta-
¢do do tremor do paciente, o examinador
segura o segmento corporal tremulante.
Surpreendentemente, uma outra regido
corporal, ndo contida pelo examinador e
outrora ndo tremulante, passa a manifestar
o tremor. Esse evento acontece no TP e pa-
rece ndo ocorrer no TE*2,

Quadro 4. Substancias causadoras do Tremor Fi-

siolégico Exacerbado®.

a. Alcool etilico (uso crénico);

b. Antiarritmicos (amiodarona, procainamida,
mexiletina);

c¢. Carbamazepina;

d. Valproato de s6dio;

e. Fenitoina;

f. Corticoides;

g. Ciclosporina;

h. Metais pesados (arsénico, chumbo, manganés,
mercurio);

1. Litio;

j- Metoclopramida;

k. Metilxantinas (cafeina, teofilina, aminofilina);
1. Neurolépticos;

m. Nicotina;

n. Reserpina;

0. Simpaticomiméticos (albuterol, salbutamol,
anfetamina, cocaina, efedrina, metilefenidato,
pseudoefedrina);

p- Antidepressivos (triciclicos, principalmente
amitriptilina e imipramina e inibidores da recap-
tacdo de serotonina, principalmente, fluoxetina e
sertralina);

q. Horménios da tireoide

Ano 9, Janeiro a Junho de 2010 25



3.7. TRATAMENTO

O tratamento do TE pode ser rea-
lizado por meio de drogas orais, da toxina
botulinica e de métodos cirtrgicos.

Um artigo recente!® avaliou os en-
saios clinicos sobre tratamentos de pacien-
tes com TE publicados entre 1996 ¢ 2004.
Os artigos foram classificados de acordo
com quatro critérios de regime de prova
(variam da classe I — ensaio clinico pros-
pectivo, aleatorio, controlado, com avalia-
¢do cega de resultados, em uma populacéo
representativa — até classe 1V: evidéncia
caso, série de casos, relatorios ou pareceres
de peritos) e as recomendagdes foram ba-
seadas no nivel de evidéncia (nivel A, pelo
menos dois estudos classe I com o mesmo
resultado; nivel B, pelo menos um estudo
de classe I ou dois estudos classe II com
resultados similares; nivel C, pelo menos
um estudo classe II ou dois estudos classe
III). O propanolol e a primidona sdo teis
no tratamento do tremor dos membros,
reduzindo-o, em média, em 50% (nivel A).
Alprazolam, atenolol, gabapentina, sotalol
e o topiramato sdo, provavelmente, efica-
zes, arrefecendo o tremor dos membros
(nivel B). Estudos limitados sugerem que
o propanolol diminua o tremor da cabeca
(nivel B). Clonazepam, clozapina, nadolol
e nimodipina, possivelmente, abrandam
o tremor dos membros (nivel C). Toxina
butolinica tipo A pode arrefecer o tremor
de mao, da cabega ¢ da voz (nivel C). A
estimulag@o cerebral profunda (nivel C) e
talamotomia (nivel C) s@o altamente efica-
zes na reducdo do tremor. Posteriormente,
o topiramato demonstrou eficacia em mais
trés estudos controlados e devem ser opgao
imediata apos o fracasso do uso do propa-
nolol e da primidona (os dois em monote-
rapia e em associagdo). Outros antiepilép-
ticos, como a zonisamida e a pregabalina,
foram testados. Um estudo comparativo
aberto sobre a zonisamida no TE sugeriu
ser ela mais eficaz do que o propanolol no
tratamento do tremor cefalico isolado. Um

pequeno ensaio duplo-cego, controlado
por placebo, de pregabalina na TE apre-
sentou resultados positivos. Contudo esses
dois farmacos necessitam de mais testes®.

CONCLUSAO

O TE é comum, sobretudo, apos
os 60 anos de idade. Néo raro, provoca in-
capacitacio e exclusio social. E cronico e
progressivo, e ndo possui cura. E necessa-
ria sua distin¢do de outros tremores. Todos
esses elementos apontam para a necessida-
de da realizagdo do diagnoéstico e estabe-
lecimento de tratamento. Até o momento,
a melhor terapéutica ¢ a medicamentosa
com as drogas propranolol e primidona.

REFERENCIAS

1.Louis ED. Essential tremor. Arch Neurol.
2000; 57: 1522-4.

2.Louis, ED. Essential tremor. Lancet Neurol.
2005; 4: 100-10.

3.Nicaretta DH, Leite MAA. Doenca de Pa
rkinson e outros distrbios do movimento. In:
Luna RL, Sabra A, editores. Medicina de fa
milia: saude do adulto e do idoso. Primeira
edigdo. Rio de Janeiro, Brasil: Editora Gua
nabara Koogan AS. 2006. p.753-60.

4. Machado de Assis. Visio. Crisalidas. Macha
do de Assis, Obra Completa, vol. III, Rio de
Janeiro: Editora Nova Aguilar, 1994.

5.Deuschl G, Volkman J, Raethjen J. Tremors:
Differential diagnosis, pathology, and thera
py. In Jankovic J, Tolosa E, editors.
Parkinson’s disease & Movement disorders.
Sth edition. Philadelphia, USA: Lippincott
Williams & Wilkins. 2007. 298 — 320.

6.Giinther D, Bain P, Brin M and an Ad Hoc
Scientific Committee Consensus Statement
of the Movement Disorder Society on Tre
mor. Movement Disorder. 1998; 13 (Suppl
3): 2-23.

7.Trostera Al, Pahwab R, Fieldsc JA, Tannerd
CM. Quality of life in Essential Tremor Ques
tionnaire (QUEST): Development and initial
validation Parkinsonism and Related Disor
ders. 2005; 11: 367-73.

26  Revista HospiTAL UNIVERSITARIO PEDRO ErNEsTO, UERJ



8.Borges V, Ferraz HB. Tremores. Rev Neuro
ciéncias, 2006; 14: 43-8.
9.Elbe RJ. Tremor: clinical features, pathophy
siology, and treatment. Neurol clinics. 2009,
27: 679-95.
10.Zesiewicz TA, Elbe RJ, Louis ED, Hauser
RA; Sullivan KL; Dewey RB; Ondo WG;
Gronseth GS; Weiner WJ. Practice parame
ter: therapies for essential tremor. Report of
the quality standards subcommittee of the
American Academy of Neurology. Neurolo
gy. 2005; 64:2008-20.
11.Bain PG. The Management of tremor. J
Neurol Neurosurg Psychiatry 2002; 72 (su
ppl I): 13-9.
12.Young RR. Essential familial tremor. In
Vinken PJ, Bruyn GW, KlawansHL, editors.
Handbook of Clinilcal Neurology - Extrapi
ramidal disorders. Amsterdam, North
Holland: Elsevier science publishers; 1986:
565-81.
13.Jankovic J. Controversy. Essential tremor:
A heterogenous disorder. Mov Disord; 17:
638-44
14.Harris MK, Shneyder N, Borazanci A, Kor
niychuk E, Kelley RE, Minagar A. Move
ment Disorders. Med Clin N Am; 2009; 93:
371-88.
15.Jankovic J. Neurology. Essential tremor:
clinical characteristics. 2000; 54(Suppl 4):
S21-5.
16.Busenbark KL, Nash J, Nash S, Hubble JP,
Koller WC. Is essential tremor benign?
Neurology. 1991;41:1982-3.
17.Schneier FR, Barnes LF, Albert SM, Louis
ED. Characteristics of social phobia among
persons with essential tremor. J Clin Psychia
try. 2001; 62: 367-72.
18.Louis ED, Barnes L, Albert SM, Cote L,
Schneier FR, Pullman SL, Yu, O. Correlates
of Functional Disability in Essential Tremor.
Mov Disord. 2001; 16: 914-20.
19.Bhidayasiri R..Differential diagnosis of
common tremor syndromes. Postgrad Med
J. 2005 ;81:756-62.
20.Barton B, Zauber SE, Goetz CG. Movement
Disorders Caused by Medical Disease. Se
min Neurol. 2009;29: 97-110.
21.Elble RJ, Brilliant M, Leffler K, Higgins C.
Quantification of essential tremor in writing
and drawing. Mov Disord 1996; 11: 70-8.
22.Kenney C, Diamond A, Mejia N, David
son A, Hunter C, Jankovic J. Distinguishing

psychogenic and essential tremor. J Neurol
Sciences; 2007, 263: 94-9.

23.Leite MAA, Porto F. Fendmeno do trans
bordamento do tremor. Anais do III reunido
do Departamento cientifico de Transtornos
do Movimento da Academia Brasileira de
Neurologia Il Reunido de Pesquisadores em
distarbios do movimento e ganglios da base,
2009. p. 7-8. Bento Gongalves - RS., Brasil.

24 Porto F, Leite MAA, Orsini M, Araujo EA,
Nascimento OJM,de Freitas MRG. Feno
meno do transbordamento no diagndstico do
tremor psicogénico. Arq Bras Neuropsiq.
2008; 66: 236.

25.Raethjen J, Deuschl G. Tremor. Current
Opinion Neurology. 2009; 22:400-5.

ABREVIATURAS:

DP — doenga de Parkinson

TE — tremor essencial

TFE — tremor fisioldgico exacerbado
TP — tremor psicogénico

ABSTRACT

Essential tremor is the most pre-
valent movement disorder. In the general
population affects one in every 20 or 35
people after 40 years. It has chronic and
progressive nature. It is more common in
the extremities, especially hands and bi-
laterally, manifesting itself during the ac-
tion (postural and kinetic). Diagnosis is
currently clinical, as there are no markers
for this disease. Although it is considered
benign by some, essential tremor can cau-
se serious deterioration on quality of life
resulting limitations and dependence. Not
too much is known about its pathogenesis
and its causes. There is hereditary nature
in most cases. Since they have different
prognoses and treatments, it iS necessary
to differentiate essential tremor from other
common types of tremor such as that found
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in Parkinson’s disease and psychogenic KEYWORDS: Movement disorders; Tre-
changes, besides the one observed in phy- mor; Essential tremor; Diagnosis; Differen-
siological tremor exacerbated. It is a dise- tial diagnosis; Treatment.

ase that has several kinds of treatment, and

the most effective is with propanolol and

primidone.
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