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CASO CLÍNICO/CASE REPORT

Perna Plégica Também Mexe?
Can a Plegic Leg Move Itself?

Resumo

A medula espinhal é responsável por vários tipos de movimentos involuntários, 
desde mioclonias segmentares a movimentos de automatismo de pedalagem ge-
rados por central pattern generators (CPG). Apresenta-se o caso de uma mulher 
de 47 anos internada no serviço de Medicina Interna por suspeita de espondilo-
discite. Ao segundo dia foi solicitada avaliação neurológica urgente para avaliação 
de movimentos involuntários. Objetivou-se paraplegia com hiperreflexia, sinal de 
Babinski bilateral, nível sensitivo térmico-álgico e táctil por T5 e compromisso pro-
priocetivo dos membros inferiores. Observaram-se movimentos involuntários do 
membro inferior esquerdo, estimulo-sensíveis, amplos, rítmicos e estereotipados e 
que envolviam vários grupos musculares, similares a movimentos de pedalagem. A 
investigação complementar documentou mielopatia secundária a lesão extradural 
dorsal D2-D3 cuja excisão conduziu à resolução completa destes movimentos. Face 
às características destes movimentos, assumimos tratarem-se de movimentos de au-
tomatismo de pedalagem gerados por CPG.

Abstract

The spinal cord is responsible for several types of involuntary movements, from 
segmental spinal myoclonus to stepping automated movements generated by spi-
nal central pattern generators (CPG). We present the case of a 47-year-old inpatient 
woman admitted for suspected spondylodiscitis. Immediate neurologic evaluation 
was requested in day 2 due to involuntary movements. The neurological examina-
tion revealed paraplegia with hyperreflexia, bilateral Babinski’s sign, thermal-algic 
and tactile sensory level by T5 and proprioceptive compromise of the lower limbs. 
Involuntary, stimulus-sensitive, wide, rhythmic and stereotyped movements of the 
left lower limb were observed, involving several muscle groups, similar to stepping 
movements. Further investigation documented myelopathy secondary to dorsal ex-
tradural lesion D2-D3, whose excision led to the complete resolution of these move-
ments. Given the characteristics of these movements, we assume that they are step-
ping automatism movements generated by CPG.
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Introdução
São vários os movimentos involuntários gerados ao ní-

vel medular, nomeadamente as mioclonias segmentares 
espinhais, as mioclonias proprio-espinhais, as discinésias 
paroxísticas secundárias e os movimentos de automatis-
mo de pedalagem gerados por CPG, 1-12 cujas característi-
cas fundamentais estão explicitadas na Tabela 1.

Reportamos o caso de uma doente com mielopatia 
dorsal por massa extradural compressiva que exibe mo-
vimentos involuntários dos membros inferiores simila-
res a movimentos de pedalagem.

Caso Clínico
Apresenta-se o caso de uma senhora de 47 anos 

com antecedentes pessoais de fibromialgia, medicada 
habitualmente com venlafaxina 37,5 mg/dia, pregabali-
na 100 mg/dia e ciclobenzaprina 15 mg/dia. Apresenta-
va quadro com 1 semana de evolução de défice motor 
e perturbação sensitiva dos membros inferiores, com 
agravamento progressivo e incapacidade para a marcha 
associado a urgência urinária. Negava sintomatologia ál-
gica, nomeadamente lombociatalgia ou dorsalgia.

Recorreu ao Serviço de Urgência onde foi avaliada 
pela equipa de medicina interna. À admissão, apresen-
tava-se subfebril (37,8ºC) e exibia uma paraparésia de 
grau 4/5 segundo a escala Medical Research Council Scale 
(MRC) e hipoestesia dos membros inferiores. Analitica-
mente, constatou-se aumento de parâmetros inflamató-
rios (leucocitose de 11 920 células / mm3 [N 4-11x103] 
com neutrofilia de 85% e PCR de 10,4 mg/dL [N<0,5 
mg/dL]). Foi realizada investigação complementar com 
TC-lombo-sagrada que revelou alterações ao nível dos 
corpos vertebrais L4-L5 com áreas de destruição óssea 

e de osteocondensação, não sendo possível excluir pos-
sível espondilodiscite (Fig. 1). Neste contexto, a doente 
foi internada sob ceftriaxone 2 g, 24/24 horas.

No segundo dia de internamento foram identifica-
dos movimentos involuntários do membro inferior es-
querdo, tendo sido solicitada observação urgente por 
Neurologia, na qual se apurou uma paraplegia espástica, 
hiperreflexia osteo-tendinosa nos membros inferiores, 
sinal de Babinski bilateral, nível sensitivo térmico-álgico 

Figura 1. ��������������������������������������������TC lombo-sagrada. Corte sagital. Corpos ver-
tebrais com irregularidades ósseas e áreas de destruição 
óssea e osteocondensação. 

Tabela 1. Diagnóstico diferencial entre mioclonias segmentares  espinhais, proprio-espinhais e discinésias paroxísticas 
secundárias. 

Mioclonias segmentares 
espinhais

Discinésias paroxísticas 
secundárias

Mioclonias proprio-
espinhais

Movimentos de 
Pedalagem gerados por 
CPG

Rítmicos ou semi-rítmicos Espasmos distónicos 
dolorosos

Movimentos/jerks lentos de 
flexão do tronco

Movimentos rítmicos dos 
membros

Não sensíveis a estímulos * Não sensíveis a estímulos Sensíveis a estímulos Podem ser precipitados 
pela extensão da coxa

Envolvem 1 membro 
ou músculos do tronco/
abdómen

Envolvimento de membros 
ou face

Etiologia idiopática ou 
secundária a lesão medular

Envolvem diferentes grupos 
musculares dos membros 
envolvidos

Envolvimento de músculos 
inervados por 1-3 níveis 
medulares adjacentes

Lesões medulares, da 
cápsula interna, do 
tálamo, pedúnculo 
cerebral contralateral, 
hipoparatiroidismo

Lesão medular ou do tronco 
cerebral

Lesão medular
* Contudo, há raros casos descritos na literatura de mioclonias segmentares estímulo-sensíveis.3-5
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e táctil por T5, compromisso propriocetivo nos mem-
bros inferiores e retenção urinária a requerer algaliação. 
Foram também objetivados movimentos involuntários 
do membro inferior esquerdo (Vídeo 1), que se inicia-
vam espontaneamente sem estímulo evidente, mas que 
eram facilmente despertáveis com pesquisa do reflexo 
cutâneo-plantar (Vídeo 2) e com avaliação do reflexo 
osteotendinoso rotuliano (Vídeo 3), amplos, rítmicos e 
estereotipados e que envolviam vários grupos muscula-
res, similares a movimentos de pedalagem. Estes mo-
vimentos não eram influenciados por manobras de dis-
tractibilidade e ocorriam várias vezes durante o dia, com 
cerca de 15-20 segundos de duração, sem evidência que 
ocorressem durante o sono. Perante síndrome medular 
de localização dorsal, a investigação diagnóstica foi com-
plementada com ressonância magnética (RM) cervico-
-dorso-lombar, a qual documentou uma massa epidural 
que se estendia entre D2-D3 e condicionava compres-
são medular marcada, acompanhada de hipersinal me-

dular ao nível da lesão (Fig. 2). Foi iniciada terapêutica 
com clonazepam (0,5 mg, 12/12 horas) e a doente foi 
transferida para o serviço de Neurocirurgia onde foi 
submetida a exérese cirúrgica total da lesão cujo estudo 
anátomo-patológico sugeriu tratar-se de miofibroma. 
Face à urgência inerente à transferência, não foi possível 
complementar a investigação com estudos neurofisio-
lógicos. Após a cirurgia, objetivou-se a resolução dos 
movimentos involuntários e, atualmente, a doente exibe 
uma paraparésia de grau 4/5 MRC sequelar, défice sen-
sitivo por T10, mantém compromisso esfincteriano com 
necessidade de esvaziamento / algaliações intermitentes 
e marcha possível com apoio de canadianas.

Discussão
A particularidade deste caso prende-se com os movi-

mentos involuntários unilaterais em pedalagem exibidos 
pela doente.

Dado tratarem-se de movimentos de elevada ampli-
tude e complexidade e pelo facto da lesão medular se 
localizar num nível sem correlação direta com o grupo 
muscular envolvido, excluem-se como hipóteses para 
a semiologia dos movimentos em questão os principais 
movimentos de origem espinhal, nomeadamente as 
mioclonias segmentares espinhais. Face às idiossincra-
sias do caso, os autores consideram tratarem-se de mo-
vimentos de automatismo de pedalagem gerados por 
central pattern generators (CPG) espinhais, à semelhança 
de alguns casos descritos na literatura.6-8

Desde os anos 80, que tem sido levada a cabo investi-
gação relativa ao estudo da locomoção, inicialmente em 
invertebrados e, mais tarde, em mamíferos de peque-
no porte. Vários foram os estudos que comprovaram a 
existência de CPG responsáveis por movimentos rítmi-
cos de locomoção em vários mamíferos.9,10

O CPG é um circuito neuronal de interneurónios que 
pode produzir padrões de comportamento auto-sus-
tentados, independentemente do estímulo sensitivo. 
Quando sob influência supra-espinhal, estes circuitos 
estão modulados. No entanto, perante uma lesão me-
dular ou do tronco cerebral, nomeadamente ao nível da 
protuberância,13 que afete as vias envolvidas, pode haver 
uma desinibição do CPG, conduzindo a movimentos rít-
micos, tais como movimentos envolvidos no processo 
de marcha.11-14

Dos estudos realizados em gatos, Forrsberg15 e 
Barbeu16 demonstraram que é possível desencadear 

Figura 2. RM-dorsal. A) Sagital T2 STIR. B) Sagital T1 com 
contraste. Massa hiperintensa em T2/STIR, epidural, que 
se estende de D2-D3, com captação de contraste em T1. 
C) Axial T2 TSE. D) Axial T1 TSE. Massa hiperintensa em 
T2/STIR e hipointensa em T1, epidural, que se estende de 
D2-D3.

Videos. QRcode.
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movimentos rítmicos estereotipados de marcha dos 
membros posteriores em gatos submetidos a lesões 
transversais da medula dorsal, movimentos estes que 
são independentes de aferência sensitiva.17 Shik e Orlo-
vsky18 revelaram que é possível desencadear movimen-
tos de marcha em gatos descerebrados, através da apli-
cação de estímulo elétrico ao nível do tronco cerebral. 
Relativamente ao gato, assume-se existir pelo menos 
um CPG para cada membro.19

A investigação relativa ao estudo dos CPG’s no ser 
humano é mais escassa, mas a evidência obtida até ao 
momento sugere a sua existência, ainda que não seja 
clara a sua importância no controlo da locomoção. A 
existência de CPG’s é suportada por vários casos repor-
tados na literatura de seres humanos que após lesões 
medulares desenvolvem movimentos de pedalagem es-
tereotipados, tal como descrito por Calencie.6

Dos casos descritos na literatura, tipicamente os mo-
vimentos de pedalagem são bilaterais e decorrem tipi-
camente de lesão medular transversa. No nosso caso 
o movimento de pedalagem envolve exclusivamente o 
membro inferior esquerdo, o que pode ser explicado 
pela lateralidade da massa medular. Similarmente, há 
um caso reportado de movimentos involuntários de pe-
dalagem unilaterais (envolvimento do membro inferior 
direito) na sequência de lesão isquémica da hemiprotu-
berância esquerda.14

De referir, que para o processo de diagnóstico diferen-
cial a eletroencefalografia, estudos de condução nervosa, 
eletromiografia e potenciais evocados poderiam ter sido 
úteis, mas a urgência cirúrgica inviabilizou a sua realização.

Assim, este caso clínico corrobora a evidência que 
sugere a existência de CPG’s no ser humano. Contudo, 
é fundamental mais investigação para esclarecer melhor 
a sua função e impacto ao nível da locomoção. 
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