
ANAIS DA l''ACULDADE DE MEDICINA DE PôRTO ALEGRE 35 

MOLÉSTIA DE FRIEDREICH 

PRO F'. FÁBIO DE BARROS 
CATEDRATICO DE CLINICA "IIEUROLóGICA 

Meus senhores. 

QUERO hoje apresentar-vos duas do­
cnt~s entradas, há pouco, para êst~ 
serviço, vindas ambas da região co­

lonial, irmãs pelo sangue e pela moléstia 
que as trouxe ao hospital. Preciso ·acrescen­
tar que, insistindo como era ele mister sô­
bre os antec·~dentes familiares, conseguí 
apurar a existência de mais três irmãos, 
dois homens e uma mulh~r, ao todo cinco, 
numa família de sete, ·acometidos do rpes­
mo mal. E isso tem a sua importãncia. In­
felizmente não nos foi possível, f"J.ra mais 
Cümpleta elucidação do caso, colhêr ekmen­
tos quer nos ascendent·~s, quer entre os co­
laterais das duas nrwas hóspedes da nossa 
enfermaria. Sabemos, apenas, que o pai das 
Pacientes vive ainda, homem robusto e tra­
balhador, entregue a sua faina de cultiva­
dor da terra; a mãe, sucumbiu de parto. 
Há irmãos mortos em haixa idade. 

Assististes ao interrogatório, aliás pe" 
noso das doentes e ao minucioso exame 
neurológico e ver i ficastes, indihitavelmen~ 
te, que o aspecto clínico de qualquer dos 
dois casos é como que decalcado sôhrc: o 
do outro; sohrepli-em-se os sintomas como 
duas imagens do mesmo qu·adro, qu~ ape­
nas se distinguem pela intensidarle c niti­
dez do desenho. 

Vamos à história (!c Catarina, a mais 
velha das duas irmãs. A de Duzolina, a 
mais rnoç'a, reproduz, com pequenas di fe­
renças, explicáveis pelo tempo mais curto 
de evolução da moléstia, a narra ti v a da 
Primeira. 

Com a wa vez monótona c nasalada, 
com l;·alavras que se arrastam lentam~ntc 
c tropeçam em cada sílaba, para vencer 
e~baraços de articulação, in forma C.:~ta­
nna contar atualmente 29 anos e, dêstes, 
lllais de vinte pertencem à enfermidade. Foi 
acs oito anos que começou a ar!oec~r. O 
lllal ch::gou sem pr{xlromos, sem um perío­
do premonitório. Até então considerava-se 

sadia e era ativa. Mas, naquela idade, sur­
giram os primeiros sinais d:t moléstia, que 
acabcu por imobilizá-la no Jeito. A prind­
pio foram ligeiros disturbios da marcha, 
certa indecisão no andar, tal ou qual fra­
queza dos membros inferiores, que dir-se~ia, 
suportavam a cust'Ü o pêso do corpo. Daí, 
por vezes, insta};!iliclade ·elo equilíbrio; titu­
b~açô:.::s que a obrigaV'élm a escorar-se nos 
objetos mais próximos e, quando não, que­
das pelo afrouxamento das pernas. Não 
s::ntia dores, e o estado geral mantinha-se 
satisfatório. 

A agravação dêsses sint~mas seguiu c:Jm 
extrema morosidade. A moléstia progredia 
inexoravelmente, mas com a lentidão ele 
quem não faz conta do tempo para prochi­
zir todo o mal de que é capaz, e· sabe que 
não encontrará quem lhe trave a marcha de­
vastadora. 

Chegou um momento em que a paciente 
não mais podia andar por conta própria, re­
correndo, para mover-se dentro de çasa, ao 
amp'aro de alguma pessoa da família. Em­
baraçava-se nas próprias pernas, , cairá .v~z 
mais enfraquecidas e cujos movimelitos não 
governav·a. Depois, nem isso; a ataxia cul­
minara ; a astasia tornou-se· completa. .{\ 
di ficuldadc de realizar certos movimentos 
delicados, de executar pequenos trahalhos 
que exigem associações mais complexf.s de 
atividade dos músculos das .)llâos c dos de­
dos, advertiram-na de estar o mal invadin­
do os membros superiores. Aos vinte anos 
viu-se irremediavelmente conden·ada ao têi­
to, onde permanece' há nove, tolhida, cada 
vez mais, nas suas, já escassas, possibilida­
des de movimento. Mesmo aí, como obser­
vais, não consegue assentar-se sem ajuda de 
uma enfermeira ou de alguma doente me­
nos infeliz e compadecida, mas nessa po~i­
ção não se mantém, se a abandonam, a me­
nos de firmar-se com as mãos no cólchâo, 
ou nas barras da cama, com uma energia 
quase excessiva para as suas mingu.adas fôr­
ças. 
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E, nessa atitude, a estais vendo, com o 
corpo oscilante em vários sentidos, como se 
buscasse uma posição de equilíbrio, que 
constantemente lhe foge, a cabeça animada 
de movimentos alternados de flexão e ex­
tensão. Essa atividade muscular contínua e 
involuntária, a que se vêm juntar, em cer­
tos movimentos, a mobilidade dos membros 
superiores, sucedendo-se sem ordem e sem 
ritmo, sem embargo da relativa placi~ez ela 
musculatura da face, lembram o fenômeno 
da instab-ilidade coreiforme descrito por 
Charcot na moléstia de Frieclreich. 

Assim no leito, à prÍmeira inspeção, nada 
que traduza, objetivamente, a gravidade ela 
moléstia que lhe vai, à doente, minando a 
existência. Não nos impressiona a enfêr­
ma por uma magreza exc-essiva. É, mesmo, 
bom o estado geral de nutrição. A fisiono­
mia, serena, não exprime sofrimento. A 
respiração é normal. Não acusa dores, não 
se queixa. Se lhe perguntamos nrno vai 
passando, responde sempre, invariavelmen­
te, com o mesmo sorriso, em que há, de mis­
tura, um tanto de melancolia, e com as m~.;­
mas palavras tardas, destacando as sílabas, 
que ainda não começou a melhorar. 

Mas, se a convidamos a erguer-se. a pê>r­
se ele pé, ou, apenas, a sentar no leito, é-Ih·~ 
impossível cumprir qualquer dessas ord<'ns. 
A imobilidade é quase completa. A parali­
sia dos memlmJs in feri ores é integral, setll 
sináis de espasmosiclacle manifesta, ou la­
tente, com abolição dos refl.exos tendÍileo.; 
(patelar e aquiliano). Paralisia flácirla. To­
davia, à excitação da planta do pé respon:le 
o grande dedo com a extensào dorsal ( Ba­
binsky), ao mesmo tempo que o pé entra 
em flexão e que todo o membro se retrai, 
como a fugir do estímulo excitador. A fi>r­
ça muscular em qualquer dos segmentos do 
membro acha-se reduzida ao mínimo; unn 
leve oposição trava-lhes o movimento. 

Os músculos elo tronco nào foram Jkes~r­
vaclos na invasão ascend~nte dos distúrbios 
motores, como deixa ver o fato de nào po­
der a doente sentar-se sem o auxílio de ou­
tra pessoa. ~Ias aí a paresia cobre-se com 
a ataxia, por demais evidente. O mesmo s: 
há de dizer dos membros superiores. :VIas 
neles domina a incoordenaçào motora, es­
Fcialmente para a execuçào de pequenos 

movimentos, de movimentos usuais, de ca­
ráter automático. Assim, não consegue a 
paciente apanhar estes fósforos que coloco 
sôbre a cama, nem desabotoar a camisa. Os 
dedos perdem-se-lhe, extraviam-se em mo­
vimentos inúteis, clescoordenaclos, sem al­
cançar o seu objetivo. É-lhe, igualmente, 
impossível manter o braço estendido, fixo, 
numa posição determinada. Tão de-pressa 
se coloca na atitude pedida, entram a osci­
lar lateralmente, ou de cima para baixo: 
aí·axia csiâtica, como a denominou Frie­
dr<:~ich. Agora, se exijo que agarre êste co­
po, que mant-enho a seu alcance, podeis ob-

servar que não realiza normalmente a ordem 
recebida. () membro distcndc-se, no com0-
ço, lentamente, depois com rlclllasiada rapi­
dez, de sorte que a lllão ultrapassa o alvo, 
desviando-se da sua dirc\fLO, ]/ara cinJa ott 

para baixo, e procnra, <~n fim. aproximar-s~· 
dêle, traçando círculos, que se estreitam it 
medida que sllbe. 

De j érine descreveu essa fonna tÍH[a ];ar­
ticular de ataxia. crnn precisão, nos sr~guin­
tes terlllos, que reprodur.inws litcralment~·. 
por currespo:Hkretn txalanu·nte ao qu~ aca­
hamr;.; rk ohscrv·ar cn1 nosso doente: 
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Pou.r saisir un object, la 1nain se porte 
iot~t d'abord au-dessus de lui, puis elle s'a­
batsse cn décrivau.l uiie série d'oscilations 
lentes et circulaires qui dimhturmt d'ampli­
tude, au .fur et à mesure q1t' e!! c s'aproche 
dM hut, elle sc1nble parcou rir les spirales 
sucessives d'un labyrinthc dont l'object se­
rait an centre; cnfin elle s'abat brusquement 
ct les doigts, jusque-.fà "da.ns l' extension, se 
.fléchisscnt d hrcigncnt maladroitcmrnt 
l' ohjcct. Suivant l' e.'t:P'ression classiq1te, la 
mainplanc (Marius Carré) ct s'abat comme 
un oiscan de proie (Ciwrcot). 

:\ão exisk, todavia, nessas oscilações na­
ria que lembre o tremor intencional ela cs­
cleros(• em placas. 

Os reflexos profundos, tenrlinosos c pe­
tióskos, do nu·mbro superior acham-se 
<lillortl'cidos, ao contrário rios cutâneos ah­
rkulinais, muito vivos, qualquer que seja a 
zona rdlexúgena owk se os provoque. 

Os domínios do facial estão livres como 
os rio t rigê111eo, tanto em seu ramo motor 
COi!lo nos sensitivos. O reflexo ria cúrnea é 
ll(,rtnal. ~om1al. talllhéu!, a mastig-ação. 
:\fora I('V<' ataxia elos músculos extrínsecos 

do ôlho, que se traduz por breves movimen­
tos nistagni formes nas posições extremas 
do globo ooulàr, nada de anormal se regis­
ta no funcionamento do aparelho da visão. 
As pupilas reagem convenientemente à luz 
e à convergência, quer pela pesquisa direta, 
quer pela do reflexo consensual. A língua, 
cuja protusão se nos afigura um tanto em­
baraçada, apresenta, especialmente na pon­
ta, tremulações fibrilares. O véu do pala­
dar e o faringe indenes. A yoz é monótona, 
nasalada. A palavra lenta, arrastada, disár­
trica como estais testemunhando. As síla­
bas são pronunciadas separadamente, dando 
uma impres~ão de esfôrço, como se a pa­
ciente procurasse suprir, com êsse expedien­
t2, as dificuldades de articulação. 

Senhores, esmiuçados, como o foram, os 
distúrbios motores com que se apresenta 
a nossa doente, quero agora chamar a vossa 
atenção para dois sinais que, quando exis­
tem (e êles aparecem em 50 % dos casos), 
têm um valor quase patognomônico : refi­
ro-me aos desvios da coluna vertebral e ao 
pé torto. 

Costumam mostrar-se aqueles sob o tipo 
da escoliose, mas raramente, como cifose, 
lordose, cifoescoliose ou cifolordose. 

No caso que temos presente não é difícil 
reconhecer a 'çur,vatura da coluna dorso­
lomb.ar, de convexidade voltada para 'a di­
reita~ com elevação do ombro do correspon­
dente hemitórax: deformação escoliótica. 

Exorto-vos, agora, a que examineis deti­
damente, com cuidado, a posição e a forma 
dós pés da paciente. As anormalidades se 
denunciam à simples vista: é o pé torto. 
Mas existem pés tortos de diferentes tipos, 
conformes com a patogenia e o mecanismo 
de sua produção. Podemos ir adiante e 
afirmar que se tra~a. na circunstância, de 
um varrts cquino. Mas, como damos um 
nome e uma classificação à deformidade, 
que se nos depara, não a definimos, ainda 
assim, em certas particularidades caracterís­
ticas que a isolam dentre outras que soem 
arresentar-se no transcurso de certas neu­
ropatias, e fazem r!ela, quando aparece, um 
dcmento típico no conjunto de sinais e sin­
tomas da moléstia de Friedreich. 

O Dr. Soca, a quem coube fixar a his­
tória clínica da moléstia de Friedreich (tese 
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de París, 1888), dad'a a conhecer em Fran­
ça por uma lição ele Charcot e pela tese de 
Brousse em 1884, traçou do pé torto ele 
Friedreich uma descrição definitiva, com­
pletando ·assim a de Charcot, que apenas 
esboçam, em linhas gerais, a natureza e o 
tipo particular dá deformidade. 

"O pé torto de Frieclreich - ·escr·eveu o 
eminente professor uruguaio - encurta­
elo no sentida ântero-posterior, conw se fô­
.. :1 ccnprimido d-e diante para trás, apresen­
ta certo grau de C"!uinismo. Os dedos man­
têm-se, nas primeira~ falanges, em cxten­
~ão (flexão dorsal), c nas outras em flexão 
r!a1:tar. Os tendões do extensor próprio e 
do ext:;nsor comum, formam, sob a p~le, 
uma saliência cortante, especialmente o ex­
tensor próprio. O dorso do pé, ao nível elos 
ossos elo tarso, é convexo. A planta pro­
fund'amente escavada no bordo interno; no 
externo, a escavação atenua-se rapidam~n­
te, revelando-se por uma pequena escnta­
dura. A escavação separa bruscamente o 
calcanhar, proeminente, da saliência infra­
rndatarsiana, elo grand·e dedo, a qual desce 
duas ou três vezes mais que no estado nor­
mal : o bordo externo elo pé, ao contrário, 
não haixa . de uma maneira apreciável, o 
qu:: explica o predomínio ela escavação do 
hmdo interno. A planta do pé apresenta-se 
,;ulcacla de rugas, que enquadram a saliên­
cia inframetatarsiana. As impressões do 
pé, tomadas por Gilles de la Tourette e por 
Soca, põem de manifesto a magnitude d-:t 
c~cavação, pois nelas falta completamente a 
parte média da planta, e somente se encon­
tra uma breve linha { escotadura) st>bre a 
parte .externa. 

Ter-se-ia uma idéia exata dessa deformi­
dade. imaginando que duas mãos, uma atu­
:mdo sôbre o calcanhar outra sôbre a cahe~a 
düs · mctatarsianos. ao nivd da planta, com­
]írimem com muita fôrça o pé; desta nu­
neira os dedos se elevariam, o pé se curva­
ria sôbre a plflnta, engendrando, assim, <e 

escavação e, por compensação, a saliência 
dorsal. 

Se ao pé. imprimimos movimentos passi­
vos, nos capacitamos que as articulaçócs ~·;­

\ão relaxadas. particularmente a tíbiotársic1 
(pé pendente). 

A extensão elo pé não pode exagerar-s~, 
enquanto que a flexão é possível em peque­
no grau, pois a sua excursão é limitada pda 
saliência dorsal e pela resistência elo tendão 
de Aquiles, energicamente distendido soh a 
mão. 

A saliência dorsal não se morlifica co:n 
êsses movimentos. 

Em oposição, os movimentos passivos nas 
articulações metatarso falangianas, são mui­
to Jác-eis, o que permite levantar a ~aliência 
infrarnetatarsiana do dedo grande até o ní­
vel normal, fazendo-a desaparecer: identi­
camente podem-se flexionar os dedos. So­
mente, quando se levanta a saliência infra­
metatarsiana, o tendão elo grande pertm'~'J 
lateral tende-se energicamente, produzindo 
um relêvo forte para cima e atrás do ma­
léolo. 

Os movimentos ativos, possíveis em to­
dos os sentidos, apresentam certas p"drticu­
lariclades. Se o doente põe-se em pé, a de­
formação desaparece quase completamente. 
A saliência inframetatarsiana dissipa-se, os 
dedos flexionam-se sôbre as primeiras fa­
langes e se estendem sôbrc as outras, apli­
cando-se ao solo; o talão diminue, o equi­
nismo desoaparece, o pé se normaliza. Per­
siste, porém a eminência dorsal, e a causa 
da devação da saliência metatarsiana, a es­
cavação plantar s<? atenua, fY.:rsistindo no 
bordo interno do pé. a ponto de permitir a 
passagem da müo ele um lado a outro. 

O método das impressões, demonstra cla­
ramente a persistência da de formação na 
·atitude ereta, na qual o tendão de Aquiles 
s·~ tende e desenha-se energicamente sob a 
pele, da mesma sorte que os tcnclões do 
grande perôneo lateral, do extensor pn'lprio 
do decio granck?, e elo extensor comum rios 
ddos. Si se ordena n doente que eleve os 
declr:s, resulta um movimento exagerado. 
com predominância no r!edo grande. 

Demais, essa extensão é lenta. como a rle 
um movimento atetósico e uma vez que cul­
mina, persiste como se a enfêrma nlvirlass~· 
de relaxar os músculos. Estes ntovimentos 
são muito 1mportantes, porque si'to, às Vl'zes, 
os únicos vestígios do pé tnrto de Frie­
dr·~ich.'' 

Resumindo: '' [•:quinisnl'l, pé cocavado, 
garra dos der!ns. ~ali(~ncia dor~al do pé. ex-
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tensão voluntária dos dedos, e, especialmen­
te, do grande dedo, no qual é exagerada e 
atetósica, e, por último, desaparecimento de 
quase todos êsses caracteres pela atitude 
ereta." ( 1 ) 

Sste é o pé torto que caracteriza a molés­
tia de Friedreich no período de estado: es­
tudemos agora a sua evolução. 

Existem duas maneiras de evolüção: 
1." - Preformação, seg-undo a qual o 

pé torto possuiria, sÍmultaneament·e, desde 
o comêço, o conjunto de· caracter·es que es-

"túdamos, os quais, com o tempo, apenas, se 
acentuariam prog-ressivamente. 
>'< 2." - Epigênese, segundo a qual, o pé 
torto de Friedreich adquiriria suc<éssivamen­
te os elementos que o caracterizam. 

A observação clínica pleiteia pela noçit'> 
da epigênese. Vária nos diversos enfermos, 
a deJor.mação elementar primária às vezes é 

.. a ''Saliência dorsal, outras é a garra dos c!~­
elos.' Qualquer que seja o modo de começar, 
porém, essas deformações elementares s<~ 
associam, lenta e insensivelmente, e surg.c_' 
ass·im num tempo infinitamente variável o 
pé torto de Friedreieh. 

Em alguns casos, entretanto, essa varie­
dade anátomu- físico-patológica, (lpé torto 
de Friedreich) nunca se constitue, porque 
as diversas deformações elementares per­
manecem isoladas e dispersas. 

Nh pé torto ele Friedreich podemm; 
discriminar três fases, que corresponclcm a 
outros tantos tipos clínicos : 

1.0 - (escavação e garra dos dedos), 
que corresponde ao período de estado da 
enfermidade; 

-2. 0 - (escavação sem garras dos (k­
dos); 

3.0 - (garra dos dedos sem esctv:t­
ção). 

Os dois últimos são formas de transi-
ção. 

Pelo que fica dito, se infere que o pé 
torto de Friedreich não é comparável ao p2 

(1) - La obra cientiflea, oratoria y !iteraria 
<lu Prof. de Francisco Soca - Dr. Jos•' 
Maria Estapé 1926. 

torto da paralisia infantil, o qual se produz 
segundo um mecanismo determinado·, conLJ 
seja a paralisia dos interósseos, que acarreta 
sucessivamente as deformações complexas 
ela garra e do pé oco. 

Reswmindo: "Equinismo, garra dos d:-­
dos, pé oco, eminência dorsal, crmtraçã'J vo­
luntária atetósica elos dedos; cada um dês­
ses elementos conserV'am a mesma signi fi­
cação semiológica que o pé torto completo, 

, embora estejamofõ mais certos da existência 
do pé torto de Friedreich no caso em que se 
observam tôclas as deformidades do que 
quando apenas se encontram alg-umas delas. 

Patogcnia do pé torto de Fricdreich. 

Segundo Charcot esta r! e formação seria 
devida a uma perturbação do equilíbrio mus­
cular. 

Não se trata evidentemente de artropatia 
tahética, isto é, do pé torto tabétieo, carac­
terizado pela hiperplasia óssea com esteófi­
Ls nas articulaç<'íes tíhiotáxica:; ·~ médio­
társicas. 

De maneira que, voltando à opinião de 
Charcot, procuremos num distúrbio do equi­
líbrio muscular, a causa imediata do pé tor~ 
tô ele Frieclreich. 

Trata-se de uma perturbação r!,) equilí­
brio muscular por paralisia ou por contra­
tura? A hipótese da contratura parece que 
rão sé' harmoniza com a existência das ar­
ti<:ulações flácidas c extremamente móveis. 

Mas segundo Soca, existiria na Moléstia 
de Frié(\reich e aliás em outras moléstias, 
um tipo especial de contratura caracteriza­
do por ttllla hipotonia muscular e a ausência 
rk reflexos tendíneos. Um tabcs combinado 
pode apresentar contraturas dos membros 
inferiorês, abolição dos reflexos tcndíneos e 
extrema mobilidade dos joelhos. Segundo 
Soca, s~ existem contraturas na Moléstia ri~~ 
Friedrcich, ~ào fenúmenos des.-;a natun·za. 
De modo qtK' pode existir no pé torto ri{' 
Fricdreiéh contratura muscular, CIJ\11 gr·;ul­
de mobilidade articular. c alélll disso es~as 
ccntraturas seriam parci·ais, ektivas (' al­
guns liga!l!Ciltos a ti vos estariam relaxados. 

A hipótest: de contratura se apóia nos se­
guint-:.~s dementos: o músculo trireps apn~· 
senta-se encurtado, cont raturado, retraíd<J: 
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o grande perôneo lateral. encurtado; o ex­
tensor comum e o -~xtensor próprio também 
encurtados. Eis o que explica os principais 
elem~ntos dn pé torto (k Frieclreich: equi­
nismo. calcanhar elevado, pé oco, sali.ência 
infram~tatarsiana, abaixada, dedos em fl"­
xão dorsal. 

Examinemos a hipótese elas paralisias ou 
par~sias musculares. 

llá rdo menos quatro músculos contratu­
rarlos: Trícep:;, g.ramk~ perôneo lat::ral, cx­
t::;';:or cJmum ~ cxtçnsor próprio. Portan­
to se o pé torto é paralítico os antagonistas 
clêstes músculos elevem estar paralisados. 

O fato aparentemente não existe. pois é 
ncrmal a n~xão do pé sôbre a perna, e pa­
rece pcrf e i ta a relação entre a fôrça dos 
flexores c extensores do pé. 

"No podria asegurar --- escreve Soca -
.que el piébo de Frieclrcich, se explica más 
fácilmcnte por contracturas multiplas que 
por paralisia. Lo importante no és que pre­
domine la contractura o la paralisis sino qu~· 
estos dos demcntus, son fenómen~>s ordina­
rios en la Enfcrmccbd d2 Fri-~dreich, la 
qual imprime cn e! pi-ého su inclcpcndcncia 
nosológica, estaheleciendo a] mismo ticmpo 
una harrera infranqu-eahle con e! tahcs co­
mun. cuyas j,arálisis n contracturas srm 
simples fenómenos accidcnt-~ lcs o C'lmplica­
ciones. 

Por outra parte. siendo la En fermedad 
de Frierlreich una afeccion combinada de la 
médula, con lesión constante de lo~ cordo­
nes piramidales. cs evidente que la paráli­
sis o la contractura és un fenômeno banal 
cn cl curso de esta en fermcdad. 

:\si vemos, cómrl la idea de una afccción 
combinada, ilumina e! concepto de esta en­
fernnh·d . 

. \clemás. las contracturas ó parálisis. por 
lesiún dd lias piramidal, atacan simultanea­
m;onte un con'j uncto de músculos. rnientras 
que en la Enf.crmcdad de Friedreich, las 
rarálisis son én un principio muy limitadas 
y atacam un sfllo músculo. 

Asi. ai principio. sólo estarian atacados 
los músculos intero:;eos o el Exteryor co-­
nlll!l ele los dedos, segun la interprctacion 

que s·e admita. como si cl l-Ias piramidal se 
esclerose fibra por fibra." 

Poclcr-sc-á diferençar o pé torto de Frie­
dreich, clescrit8 por SocJ., ele outras defor­
midades crmgênz~res, por exemplo o pé tor­
to tabético, de Charcot c Fcvé, ou pé torto 
tabético ele J offroy. 

O pé torto t:1bético se caracteriza por um 
achatamento do tarso, que emerge na plan­
ta elo pé e determina ângulos 'nos bordos 
externo e interno, ela mesma sorte que no 
dorso. 

Trata-se ck~ um pé torto chato, que não 
p::rmite rcccnheccr os ossos do tarso na 
massa in fnnne que constitue o tarso a plan­
tado. 

Quanto a patogenia do pé torto tabético, 
é a mesma que a das artropati~s descritas 
por Charcot no Tahcs. 

O pé torto tahético de Joffroy é caracte­
rizado pda descida em massa do pé, que se 
apresenta estendido sôbrc a pen1a com os 
dedos em flcxüo plantar, o que obrig-a, em 
certos casos. o do-:':nte a marchar sôbre o 
dorso dos dedos. 

Quanto à patogenia desta deformação, 
podemns afirmar que s-~ não trata, como no 
anterior, ele deformações úss·~as primitivas, 
mas de paralisias musculares e (le condições 
mecánic:J.s -~~spc~iais; com efeito êstc pé tor­
to ararcc~ elll Cll f::rmos qtte guardam leito 
por muito tempo, intervindo como fatores 
rredominantes as pn·ssão das cobertas, ( D} 
a atitude itw'Jvel d'l pé em extensão, etc. 

Rt'sumindo: () pé torto de Fricdreich é 
mecânico c paralítico: o pé torto rk Char­
cot- Fev1\ é distró fico com deformações ós­
seas primitivas; o de Joffrey, m~cànico c 
paralítico. -- (]. lVf. Est-ape), 

Quanto aos pés tortos congênitos, de um 
lado, e por outro lado, m pés tortos paralí­
ticos (paralisia in f anti!, miopatia) alguns 
di:,ks se poderiam confundir com pé torto 
rk Friedreich. Mas l-evando em considcra­
çán seu modo de apariçáo e seu cortejo sin­
tomático, caracterizadn por Ul!la ataxia e 
um;L ·paralisia progressiva. ascendentt', he­
reditária e f'atniliar, a confusão não é mais 
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possível entre o rf torto de Friedr-eich e os 
outros pés tortos. 

O Dr. Soca denomina "Série de F'rie­
clreich", o conjunto rk~ sinais e sintomas ca­
racterísticos seguintes: 

1." ---- Marcha tábito-ccr~hclo parética 
2.0 --- Movimento~ espontâneos 
3.0 -- O pé torto de Friedreich 
4.o -- Escoliose 

5. 0 - Nistagmo com função visual íntegra, 
reações pupilares normais, sem para­
lisias ou paresias dos músculos ex­
trínsecos do ôlho. 

Senhores: estas duas doentes nos ofer-::­
ccm elementos para outras considerações, 
de ordem clínica, a respeito ela moléstia d~ 
Friedreich. S-~rá o assunto das lições se­
guintes. 




