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RESUMO

Denominam-se tiques 0s movi-
mentos involuntdrios, paroxisticos, rapi-
dos, arritmicos, repetitivos, estereotipados
e sem proposito, frequentemente, precedi-
dos por urgéncia premonitoria, sensagdes
ou desconforto na regido afetada. Iniciam-
se, geralmente, na infancia e adolescéncia.

De acordo com a fenomenologia,
podem ser divididos em motores ou foni-
cos, ¢ em simples ou complexos. Os mo-
tores podem ser clonicos ou rapidos e toni-
cos ou lentos (tiques distonicos). Os tiques
motores podem afetar qualquer segmento
corporal, mas predominam no segmento
cefalico.

Podem, também, ser primarios
(transitorios e cronicos), hereditarios -
como a sindrome de Gilles de la Tourette
- ¢ secundarios (touretismo).

A etiopatogenia permanece obscu-
ra ¢ o seu diagnostico ¢ clinico.

O tratamento ¢ sintomatico, raramente, eli-
minando os tiques.

PALAVRAS-CHAVE: Tique; Sindrome de
Gilles de la Tourette; Touretismo.

INTRODUCAO

Denominam-se tiques aos movi-
mentos involuntdrios, paroxisticos, rapi-
dos, arritmicos, repetitivos, estereotipados
e sem proposito, frequentemente, precedi

dos por urgéncia premonitoria, sensacdes
ou desconforto na regido afetada'?. A ur-
géncia premonitdria, presente em, aproxi-
madamente, 90% dos adultos e 37% das
criangas, costuma ser temporaria, de dificil
caracterizacdo e que alivia ou desaparece
com a realiza¢do do movimento?**,

Os tiques iniciam-se, mais fre-
quentemente, na infancia ou na adolescén-
cia podendo ser transitorios ou persistir
na idade adulta, quando tendem a se es-
tabilizar. Em alguns casos, podem remitir
completamente>®. A gravidade do quadro ¢é
atingida entre os 8 ¢ os 12 anos de idade”.
E raro o inicio ocorrer na idade adulta, mas
¢ possivel naqueles geneticamente predis-
postos, geralmente, desencadeados por ex-
posicdo a evento estressante, a drogas ou a
agentes infecciosos ou, ainda, se existiram
tiques na infancia ou se ha presenca de his-
toria familiar’.

Por vezes, podem ser suprimidos
voluntariamente por longos periodos, o
que pode indicar certo grau de controle
consciente®. Quando isto ocorre, resulta
em grande tensdo emocional, necessidade
irresistivel de realizar o movimento e peri-
odos de exacerbacdo’.

De acordo com a fenomenologia,
podem ser divididos em motores ou foni-
cos, e em simples ou complexos quando
comprometem um ou mais agrupamentos
musculares, podendo, ainda, ser discretos
ou intensos>!°, Os fonicos sdo produzidos
pela passagem do ar através do nariz, da
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boca ou da orofaringe'.

Os motores podem ser clonicos ou
répidos e tonicos ou lentos (tiques distoni-
cos)!12,

Os tiques rapidos incluem movi-
mentos, tais como: piscar repetitivo, tor-
cer o nariz, elevar os ombros, balancar a
cabeca, entre outros. J4 os lentos mani-
festam-se por movimentos de tor¢do ou
compressdo de um determinado segmento
corporal, produzindo posturas mantidas
semelhantes ao blefaroespasmo ou a dis-
tonia cervical'®!2, Os tiques motores e o-
nicos podem persistir durante todos os es-
tagios do sono?. Os tiques motores simples
sd0 movimentos repetitivos como piscar
exageradamente ou balangar a cabeca. Os
tiques fonicos simples se manifestam por
sons inarticulados como fungar ou pigarre-
ar. Os tiques motores complexos envolvem
padrdes sequenciais ou acdes coordenadas,
que podem se assemelhar a movimentos
com algum propoésito, como tocar em ob-
jetos varias vezes, cheirar, pular, fazer ges-
tos obscenos (copropraxia). Os tiques foni-
cos complexos tém significado linguistico
através de silabas, palavras ou mesmo fra-
sest3, geralmente obscenas (coprolalia)
ou lembrando sons emitidos por animais,
como o latir, por exemplo. Pode, ainda, ha-
ver palilalia e ecolalia®. Os tiques motores
podem afetar qualquer segmento corporal,
mas predominam no cefalico, envolvendo
as palpebras ou partes da face. Podem se
espalhar pelo pescogo, ombros, tronco,
membros e pés, como uma aparente mi-
gracdo rostrocaudal®!3,

De acordo com sua natureza, os
tiques podem ser: primarios (transitorios
e cronicos), hereditarios como a sindrome
de Gilles de la Tourette e secundarios (tou-
retismo).

O tique transitorio se manifesta na
infancia ou adolescéncia com disturbios
motores, flutuantes em intensidade, com
menos de 12 meses de duragdo'. Apro-
ximadamente 24% das criangas apresen-
tardo tique por 1 més durante o periodo

escolar'’®. O tique crénico ocorre tanto na
infancia quanto na idade adulta, mas dura
mais de 12 meses e envolve ndo mais que
trés grupos musculares. Nao flutuam em
intensidade. Nestes casos, costuma haver
distarbios do comportamento associado®!°.

A sindrome de Gilles de la Tou-
rette ¢ uma desordem genética crdnica
iniciada na infancia ou na adolescéncia
por tiques motores e fonicos, simples ou
complexos, que duram mais de 7 meses
ao ano e que, geralmente, estdo associa-
dos a comorbidades como déficit de aten-
¢do com ou sem hiperatividade, transtorno
obssessivo-compulsivo ou transtorno do
controle do impulso®. Sua incidéncia € de,
aproximadamente, 1%!'. Acredita-se que
o imperador romano Claudius, o escritor
inglés Samuel Johnson e o musico austria-
co Wolfgang Amadeus Mozart padeceram
desta condigdo*!’.

Os tiques secundarios, também
chamados de touretismo, sdo considerados
quando outros transtornos do movimen-
to ou outras anormalidades neurologicas
também estiverem presentes.

Varias outras condigdes genéticas
ou neurodegenerativas podem determi-
nar tiques, tais como a doenga de Wilson,
a doenga de Huntington ou a neuroacan-
tocitose. Traumatismo cranioencefalico,
AVC, encefalopatia isquémica, infec¢des
do SNC e doengas autoimunes também
podem estar relacionadas. O uso cronico
de certas medicacdes tais como neurolép-
ticos, lamotrigina, carbamazepina, cafei-
na, cocaina, entre outros, podem, também,
causar touretismo®.

A etiopatogenia dos tiques per-
manece obscura, no entanto, ha fortes evi-
déncias que apontam para o envolvimento
genético complexo, ainda que o modo de
heranga seja desconhecido*®. Provavel-
mente, decorrem do comprometimento de
circuitos cortico-estriato-talamo-corticais
que modulam os movimentos voluntarios
14 A disfungdo da neurotransmissdo do-
paminérgica ¢ implicada no processo em

48  Revista HospitaL UNIVERSITARIO PEDRO ErNESTO, UERJ



funcdo da boa resposta terapéutica aos
neurolépticos, mas outros neurotransmis-
sores parecem, também, estar envolvidos®*.
Recentes estudos por imagem tém eviden-
ciado disfunc¢oes nos nucleos da base e nos
lobos frontais, bem como alteragdes nas
vias dopaminérgicas®.

Os tiques podem ser graves o su-
ficiente para causarem, secundariamente,
complicagdes como neuropatias compres-
sivas, ou, até mesmo, mielopatia'®.

O diagnoéstico ¢, habitualmente,
clinico sem a necessidade de propedéutica
armada, exceto se progressivos ou se in-
ciarem na idade adulta. Nesses pacientes,
temos que afastar, por exemplo, a doenga
de Huntington, a doenca de Wilson, a do-
enca de Parkinson ou, até mesmo, doencas
psiquidtricas. Ainda, em rela¢do ao diag-
nostico, os tiques podem nao se manifestar
durante a consulta, pois a ansiedade do pa-
ciente pode suprimi-los. Filmar estes pa-
cientes sem a presenca do médico costuma
ser 1util nessas situac¢des'. A diminui¢do
dos tiques pode acontecer quando o indi-
viduo esta concentrado, emocionalmente
equilibrado ou mesmo durante o sono*.

Em certas situagdes, torna-se difi-
cil fazer o diagnostico diferencial com ou-
tras hipercinesias, tais como o mioclono,
com a coreia ou mesmo com a distonia *!°,
Favorece o diagndstico o fato dos tiques
poderem ser inibidos voluntariamente e a
presenca da urgéncia premonitoria. Os ti-
ques motores complexos devem ser dife-
renciados das estereotipias, tipicamente,
observadas no autismo, no retardamento
mental, na sindrome de Rett, nas psico-
ses, na cegueira e na surdez cortical'®!*%,
sendo mais duradouras e menos paroxisti-
cas'2,

Quanto ao seu tratamento, sao uti-
lizados neurolépticos como haloperidol e
pimozida. Outros neurolépticos, como flu-
fenazina, risperidona, aripiprazole, olanza-
pina, ziprasidona e quetiapina, sdo menos
citados. A tetrabenazina, que depleta as
vesiculas pré-sinapticas de catecolaminas

e bloqueia os receptores dopaminérgi-
cos pos-sinapticos, a clonidina, agonista
alfa-2-adrenérgico e¢ o clonazepam, ben-
zodiazepinico, também podem ser utiliza-
dOS4’6’20.

No que se refere ao topiramato e
ao levitiracetam, os resultados sdo limita-
dos ou controversos®. A sulpirida e tiaprida
sdo utilizadas somente na Europa*. Todas
essas drogas reduzem, mas nao eliminam
os tiques'. A toxina botulinica ou mesmo
o tratamento cirargico (estimulagdo cere-
bral profunda) sdo alternativas para casos
graves, porém sem comprovacdo de sua
eficacia!®. A abordagem psicoldgica pode
e deve ser realizada, especialmente, naque-
les com distrbios de comportamento e de
personalidade.
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ABSTRACT

Tics are involuntary, paroxysmal,
rapid, non-rhythmic, repetitive, Stereo-
typed movements. They are frequently
preceded by a premonitory urge or sensa-
tion. Tics normally start in childhood and
adolescence. According to phenomenolo-
gy tics can be divided into phonic or mo-
tor, and also into simple or complex. The
motor tics can be either clonic or distonic
and might affect any body segment but it
is more prevalent in the cephalic area. In
terms of its nature tics can be transitory,
chronic, hereditary like Gilles de la Touret-
te syndrome, and secondary (Tourettism).
Its pathophysiology remains obscure and
the diagnosis is clinical. The treatment is
symptomatic although their disappearance
is not frequently seen.

KEYWORDS: Tics; Gilles de la Tourette
syndrome; Tourettism.
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