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APRESENTACAO

Ap6s trés anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica da Academia Brasileira
de Neurocirurgia — ABNc estd pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgides e
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capitulos sobre diversos topicos em Neurologia clinica e cirurgica, cuidadosamente escritos
por especialistas em suas devidas areas, contém 15 sec¢bes, cobrindo os seguintes temas: historia da
Neurologia, neuroanatomia basica, semiologia e exames complementares, doencas vasculares, doencas
desmielinizantes, doencas dos nervos periféricos e neuromusculares, distarbios do movimento, cefaleia
e epilepsia, deméncias e disturbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono,
neurointensivismo, doencas neuroldgicas na infancia e outros.

Destinada a académicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgides, esta obra promete
fornecer um conteddo altamente especializado, para uma 6tima revisdo e aprofundamento sobre esses
assuntos.

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande poténcia que o Brasil € em Neurologia e
Neurocirurgia.

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFACIO

Este Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica surge num importante momento das areas da
neurociéncia. Elaborar o diagndstico neuroldgico correto sempre representou para o médico um desafio
intelectual desde os primérdios das ciéncias neurolégicas modernas no século XVIl e, para o paciente,
preocupacédo e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clinica era uma
ciéncia de doencas interessantes, porém muitas vezes intrataveis, praticada pelo fascinio especial da
“estética do diagnéstico”. A neurologia cirdrgica, por sua vez, ainda embrionaria no inicio do século passado,
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altissimo indice de mortalidade e morbidade, incompativel
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situagcdo mudou fundamentalmente
nas ultimas décadas. As ciéncias neuroldgicas estdo se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiéncia terapéutica. Exemplos
incluem as doencas vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso,
as doengas dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distirbios do movimento, da deméncia
e disturbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar 0s avangos no
neurointensivismo.

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clinica e Cirargica surge como uma obra
imprescindivel para o conhecimento do estado da arte das multiplas &reas da neurociéncia. Escrito por
especialistas de exceléncia cientifica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capitulos
sobre quadros clinicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o
caminho para a selecao terapéutica especifica. Os capitulos sao divididos em se¢des de conhecimentos
gerais em historia da neurologia, neuroanatomia basica, e semiologia e exames complementares. Estes séo
seguidos de capitulos sobre quadros clinicos e doencas do sistema nervoso.

Apesar do grande numero de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didatica sobre o patomecanismo
e os principios terapéuticos em discussao dos estudos de terapia mais importantes da atualidade.

Enfim, estamos perante uma obra que n&o deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo
das &reas médicas e cirlrgicas neurolbgicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia
neurolégica que funcione como ferramenta concreta de auxilio nas consultas do dia-a-dia.

Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Catedra em Neurocirurgia

Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tubingen
Alemanha
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PARTE 3
SEMIOLOGIA E EXAMES COMPLEMENTARES



CAPITULO 5

SEMIOLOGIA NEUROLOGICA

Alexandre Souza Bossoni

INTRODUGCAO

Primeiramente, vamos definir os termos semiologia
e semiotica.

Semiologia: Substantivo feminino. Meio e modo
de se examinar um doente. Meio de se verificar sinais e
sintomas de alguma doenca. Sintomatologia. Semibtica.
Propedéutica.

Semibtica: substantivo feminino. Ciéncia geral que
tem como objetivo todos os sistemas de signos e todos
os sistemas de comunicacéo.

Tendo por base estas definicbes, podemos entender
a semiologia neurolégica como a ciéncia e a arte do
médico em comunicar-se com o doente, seu corpo e a
sua doenca. Para ser bem executada e compreendida,
depende de acurados conhecimentos neuroanatémicos,
neurofisiolégicos e neuropatolégicos. Paralelamente a
estes conhecimentos, é fundamental uma cuidadosa
observacao clinica, a empatia pelo doente e suas queixas
e um bom treinamento supervisionado para que a técnica
do exame neurolégico seja bem executada e para que os

achados sejam bem interpretados.

Um Unico capitulondo encerrara todo conteado a ser
abordado, tampouco sera suficiente para uma adequada
formacéao profissional. Um Unico capitulo seréa suficiente
para provocar o leitor sobre a necessidade do estudo
continuado da Semiologia Neurolégica, pois somente pela
repeticdo, treino e retorno aos conceitos basicos é que
se chegara na exceléncia nesta arte/ciéncia. Um Gnico
capitulo servirda como uma proposta de roteiro de exame
neuroldgicos, listando as principais técnicas de avaliacao.

Um Unico capitulo ndo seré suficiente para detalhar todos
0s padrdes de lesGes medulares, cerebrais, as diversas
sindromes autondémicas, as mononeuropatias focais, os
diversos padrdes de polineuropatias dentre tantas outras
alteragcdes neurolbgicas.

Este capitulo é uma provocativa e um roteiro

sugerido de exame neurolégico, tentando trazer
maior clareza ao estudante. O avanco dos métodos
diagnosticos pode tentar o jovem médico a considerar os
achados de exame fisico e de histéria clinica supérfluos e
até dispensaveis. Entretanto, quanto maior a quantidade
de informacgdes criadas por métodos complementares de
diagnostico, maior deve ser a capacidade dos médicos
em interpreta-los e contextualizi-los para o cotidiano
e para as queixas de seus doentes, discernindo a real
relevancia e urgéncia de cada um dos achados e até

mesmo se configuram ou ndo patologia.

O EXAME NEUROLOGICO

O objetivo final do exame neuroldgico é a verificacao
do funcionamento e integridade do sistema nervoso
central, periférico e autonémico. Caso anormalidades
sejam encontradas, o exame deve indicar, da maneira
mais acurada possivel, a localizagdo anatémica e
funcional dalesdo. Em conjunto com a histéria clinica, este
processo é fundamental para a elaboracéo de hipbteses
diagnésticas, proposicdo de exames complementares e

programacao terapéutica do doente.

Para que estes objetivos sejam atingidos é
muito importante que haja um método e uma avaliacédo
sistematizada dos diversos componentes funcionais do

sistema nervosos. Na literatura sdo encontradas diversas
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sequéncias e ordens de avaliagdo. A ordem exata
nao importa. O relevante € que todos os pontos
sejam avaliados e que, ao final do exame, tenhamos
uma visdo geral do doente e de suas queixas e
necessidades.

Por exemplo, o livro de Dedong opta por
iniciar o exame neuroldgico por aspectos gerais do
funcionamento mental e fung¢des corticais superiores,
posteriormente, nervos cranianos e, entdo, a
motricidade, sensibilidade e demais avaliages.
Outra boa referéncia, Brazis, opta por comecar
0 exame com nervos periféricos, avaliacdo de
plexos, medula,~e entdo, nervos cranianos. No livro
Propedéutica Neurolégica, de Eduardo Mutarelli,
a ordem proposta é outra. Estas s&o as principais

referéncias usadas por este autor para este capitulo.

ESTADO
COGNITIVAS

A consciéncia humana é entendida como o

MENTAL E  FUNCOES

estado de entendimento de si e do meio. Neste item
do exame neuroldgico o objetivo é avaliar como esta
a percepcéo de si e do meio do doente examinado.
O doente esta acordado ou dormindo? Acorda com
facilidade? Mantém a vigilia sem dificuldades?
Compreende comandos e 0s executa corretamente?
Sabe o dia de hoje e o local em que esta? Mantém a
atencdo em uma tarefa ou se distrai com facilidade?

Note que essas perguntas propostas fazem
parte de diversas escalas de avaliagdo da funcgéo
mental, com a de Glasgow, inicialmente proposta
para avaliagdo de trauma; como o Miniexame do
estado mental (mini mental), que se propde a ser
uma avaliagdo de triagem de quadros demenciais;
0 MoCA test, com o mesmo objetivo do mini mental,
porém com uma estrutural diferente e até a escala
de NIH para avaliagédo do acidente vascular cerebral.

Basicamente, a avaliacdo da funcéo

mental é basicamente feita pela observacao

dos comportamentos produzidos pelo doente,
espontaneamente e durante tarefas dirigidas. E

necessario que o examinador tenha atencdo de

cuidado nesta observacdo. Vale lembrar que os
testes propostos para avaliacdo de determinada
funcdo mental nunca avaliam exclusivamente uma
Unica fungéo. Os testes requerem todas as fungdes
ao mesmo tempo, porém em maior ou menor grau
de uma determinada funcédo (por exemplo, um
paciente com afasia de compreensdao pode ter
grande dificuldade de compreender testes para
atencdo ou funcdo executiva). Ter consciéncia
disto e adaptar a beira do leito os instrumentos de
avaliacdo, para cada situacéo e cada paciente, sédo
muito importantes.

A abordagem do coma e da morte encefalica
serdo feitas futuramente.

Orientacao

Neste item o foco principal é determinar se o
doente é capaz de situar-se no espago e no tempo.
As alteragcbes aqui podem indicar tanto quadros
psiquiatricos (como manifestacdo de transtorno
dissociativo) como quadros neurologicos (sindrome
demenciais, por exemplo). O modo mais pratico é,
em paciente devidamente acordado, perguntar se o
doente sabe o dia do més, dia da semana, més do
ano, ano, local em que esta, cidade em que esta,
nome de bairros e ruas, por exemplo.

Atencao

A atencdo é a capacidade cognitiva de
focarmos em um determinado estimulo, inibindo
de chegar a consciéncia estimulos concorrentes.
Faz também parte da fun¢ao Atencédo mudar o foco
atencional entre os estimulos. Quando a atenc¢éo esta
comprometida, todos e quaisquer testes futuramente
propostos estardo contaminados pela alteracédo de
atencdo, sendo, portanto, esta avaliacdo de vital
importancia. Para avaliacdao da atencéo, além da
observacéo direta e passiva do comportamento do
doente, podemos submeté-lo a testes especificos.

Teste da letra A: solicite que o doente levante
e abaixe a méo toda vez que ouvir a letra A, dentro
de uma sequéncia aleatoria de letras. Importante

observar as omissdes (quando a letra é dita e o
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Campo visual

Esquerdo

Direito

Retina nasal

Retina terminal

Nervo dptico

Quiasma optico

Trato opfico

Corpo geniculado lateral

Area visual, drea 17 (labios do suleo calcaring)

Figura 1: Nervo optico e vias opticas.
Fonte: Arte de Pedro Schmidt dos Reis Matos Figueiredo, 2021.
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doente ndo emite comportamento) e as intrusdes
(quando o doente emite o comportamento sem ter
ouvido a letra — falta de controle inibitorio).

Limite de digitos direto: é dito para o doente
uma sequéncia numérica progressivamente maior
e solicita-se que ele repita a sequéncia. Exemplo:
fala-se a sequéncia: 3,8,9. Aguardamos a resposta
do doente. A seguir, damos uma nova sequéncia
aleatoéria maior: 3,9,0,1. Espera-se que um individuo
normal consiga cumprir a tarefas com sequéncias de
7 + 2 numeros. Veja que neste teste a memoéria de
trabalho também e requerida.

Limite de digitos indireto: a Unica diferenca
neste teste é que o doente € solicitado para informar
0s ndmeros na sequéncia inversa em que 0S ouviu.
Se Ihe foi dito 3,9,0,1; a reposta correta esperada é
1,0,9,3. Os valores de normalidades de 5 + 2.

Falar os meses do ano ao contrario, subtrair
7 de modo seriado e soletrar palavras ao contrario
séo testes que também vao avaliar a atengdo, em
conjunto com outras fungdes.

Meméria

A memoéria humana é bastante complexa e
possui diversos aspectos a serem avaliados. Aos
leigos, este item sera inadequado e omisso em
diversos aspectos, caso tenham necessidade ou
interesse devem procurar referéncia especifica
sobre este assunto. Didaticamente podemos dividir a
memoriaem memériaimediata (memériadetrabalho),
que é a parte da meméria que mantém um numero
limitado de informacbes imediatamente disponiveis
a consciéncia para serem usadas. E a memoria
que da nogdo de continuidade da existéncia, que
nos permite, por exemplo, concluir ou compreender
uma frase. Memoéria recente, sendo aquela que
aguarda as informagdes ocorridas nas ultimas horas
e dias, e a memoria de longo prazo, que armazena
as informagdes aprendidas, autobiograficas. Além
disso podemos inferir a existéncia de memorias
declarativas, que podem ser traduzidas em palavras,
e memoérias nao-declarativas, aquelas que néo sao
traduzidas em palavras — geralmente referente aos

atos motores ou atos aprendidos.

Basicamente os testes de memoéria séo
baseados na apresentacdo de estimulos (forma,
figuras, palavras, cores, etc.) e a recuperacédo da
informacdo em diferentes tempos. Os estimulos
podemserrepetidamente apresentadosemdiferentes
intervalos ao longo da testagem, e ainda podemos
colocar estimulos confundidores no momento da
recordacdo da informacgao (por exemplo, pedir para
um doente identificar em um conjunto de palavras,
as quais ja teriam sido apresentadas anteriormente
ou ndo).

Exemplos de teste de memoéria sdo a
recordacdo de 3 palavras do mini mental, as listas
de palavras do CERAD, recordacéo de informacdes
do MoCA e a bateria breve de Nitrini. Cada um
destes testes tem peculiaridades diferentes e trara
informacbes importantes. Sugiro a procura de texto
especifico sobre os assuntos e o desenvolvimento
de familiaridades com estes instrumentos.

Linguagem

Compreende a fungdo cognitiva de

reconhecimento, compreensdo e producdo de
simbolos que podem ser gestuais, fonémicos e
graficos, por exemplo. E por meio deste sistema de
simbolos que trocamos informacgdes e a comunicagao
€ possivel. Em termos de avaliacdo neurolégica, a
compreensao da linguagem falada e escrita sdo as

mais frequentemente testadas.

Nos seres humanos a linguagem se da pelo
funcionamento integrado do giro frontal inferior
(area de Broca - regiao mais relacionada com
aspectos motores e expressivos da linguagem), do
giro temporal superior (area de Wernicke — regido
mais relacionada com o0s aspectos receptivos da
linguagem), além da conexdo entre as duas areas,
feita pelo fasciculo arqueado. A area de Broca &
praticamente o cortex motor associativo das regides
de boca, labios e lingua e a area de Wernicke é
0 cortex associativo proximo ao cortex auditivo
primario. Contribuem para linguagem outras regides

do encéfalo, como por exemplo o giro angular,
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principalmente para aspectos de leitura e funcées
nao verbais da linguagem. Foge a funcdo deste
capitulo a avaliacédo total da linguagem.

Disartrias

Diz-se disartria quando existe apenas
um problema mecénico na producdo da fala. A
ideia, o objetivo e as fun¢des da linguagem estao
preservados. Apenas a producdo dos sons € que estd
comprometida. Isto pode ocorrer por dificuldades da
coordenacgédo dos musculos da fala e por problemas
anatdémicos do aparelho fonador. Também podem
ser causadas por lesbes dos nervos bulbares ou dos
nicleos dos nervos bulbares, que causam paralisias

locais, comprometendo a producéo da fala.

Afasias

E fundamental o conhecimento e o
reconhecimento das afasias, que sao os distirbios
da linguagem. Na pratica clinica, é bastante comum
pacientes afasicos serem interpretados como
“confusos”, desorientados ou até portadores de
patologia psiquiatrica. A classificacdo das afasias
pode ser problematica, e gerar opinides diferentes
entre os examinadores e até entre 0 mesmo

examinador em momentos diferentes de avaliacéo.

O exame da linguagem e, consequentemente
das afasias é iniciado pela observacdo da fala
espontanea. O doente fala normalmente, usa sujeito,
verbo e predicado de forma correta? Tem habilidade
no uso de elementos conectivos (preposicdes e
conjungdes)? O doente tem prosédia, cadéncia e
entonacgao?

O denominador comum das afasias € a
dificuldade de nomeacéo, ou seja, a dificuldade de,
qguando solicitado, informar o substantivo especifico,
ou seja, quando é mostrada uma caneta ao doente,
espera-se que ele diga “caneta” em resposta a
pergunta “que objeto & este?” ou “o que é iss0?”.
Os afasicos nao terdo essa capacidade. Este é o
primeiro passo no exame formal das afasias.

Apé6s testar a nomeagdo podemos avaliar a
fluéncia verbal, ou seja, a quantidade de palavras
formadas em determinado tempo. Com isso, as
afasias podem ser classificadas em fluentes (com
a fluéncia preservada — Wernicke e de condugéo,
por exemplo) e nao-fluentes (como a de Broca,
em que a fluéncia esta reduzida). A fluéncia pode
ser estimada pela observacdo de fala espontanea
ou pela avaliacdo sistematizada com numero de
palavras ditas em 1 minuto (categoria semantica
— animais, por exemplo — ou categoria fonémica —
palavras iniciadas com a letra P, por exemplo).

Testada a fluéncia, prossegue-se para o teste
da compreensao, ou seja, quanto da informacéao
fornecida é decodificada e executada. Para isto
pode-se pedir ao doente para executar tarefas
simples (colocar o dedo da mao direta na orelha
esquerda, por exemplo) e também coisas sobre o
dia a dia (Quem é maior, o rato ou a galinha? Pedra
boia na dgua? O céu é azul?)

Apbs a compreensdo, prosseguimos para o
teste de repeticdo, que testa mais especificamente
a funcéo do fasciculo arqueado. Pede-se ao doente
para repetir uma frase padronizada (O preco do
tomate subiu ontem. O trem chegou atrasado com
mais de uma hora na estagéo).

A capacidade de leitura e escrita
complementam a avaliagdo da linguagem. Com
todos estes dados disponiveis é possivel classificar
as afasias em motora, sensitiva, transcorticais
motoras e sensitivas, mistas, global, de conducéo,
anomia pura e demais, porém este ndo sera assunto

especifico desta sessao.

Agnosias

Gnosis é o termo que indica conhecimento,
ou seja, é a sintese da percepcéo, reconhecimento
e apreciacdo dos estimulos recebidos. Pode-se
entender como o final do processamento cortical
das informagdes. A agnosia, portanto é a perda
da capacidade de reconhecer um estimulo, sua
funcdo, importancia ou significado, mesmo tendo

sido adequadamente percebido e na auséncia de
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alteragdes cognitivas e perceptuais. Geralmente a
agnosia acaba sendo especifica para algum canal
sensorial. Por exemplo, de olhos fechados, por meio
exclusivamente do tato, o doente seria incapaz de
reconhecer um objeto cilindrico com uma ponta em
uma das extremidades como uma caneta (porém
mantém a capacidade de descrever exatamente o
objeto que esta em suas maos). Entretanto com a
visdo, este reconhecimento seria imediatamente
feito. Em outro exemplo, ndo reconheceria 0s sons
caracteristicos do tilintar de chaves, mais ao toca-
las saberia que objeto é.

Apraxias

Apraxia é a incapacidade de realizar um ato

motor voluntario, intencional, complexo, porém
familiar na auséncia de déficit de forca, sensorial, de
coordenacgdo ou cognitivo que justifique melhor esta
incapacidade. Ha diversos tipos de apraxia descritos
nos livros. A apraxia ideomotora é a incapacidade do
doente em realizar um ato motor complexo (mostrar
o0 ato motor para pedir carona, para responder que
sim, para cumprimentar, por exemplo). Pode ser
incapaz de mostrar com mimica como se usam
objetos simples do dia a dia, como escova de dentes
e martelo. Em alguns casos o doente consegue
fazer o gesto apenas por imitacéo. A apraxia ideativa
estd mais relacionada com um comprometimento
na concepcéo do objetivo global do movimento. O
doente consegue fazer cada parte isolada do ato
motor mais complexo, porém, ao tentar fazer o ato
final, ele erra a sequéncia, omite movimentos e os
faz de modo inadequado. Por exemplo, se solicitado
para mostrar como faz para escovar os dentes,
pode primeiro escova-los propriamente dito antes

de colocar a pasta na escova.

Atencao espacial e reconhecimento de
estimulos

Sado achados semioldgicos geralmente

decorrentes de lesbes parietais do hemisfério
ndo dominante para a linguagem. Em conjunto
sdo situacbes em que os estimulos aplicados no

hemicorpo esquerdo e presentes do hemi-espago

esquerdo ndo atingem a consciéncia e ficam como se
fossem ignorados. Existem varios tipos de graduacao
destes déficits, desde o ndo reconhecimento do
membro do corpo como sendo proprio do paciente,
tanto o ndo reconhecimento de estimulos vindo
do hemi-espaco esquerdo quando um estimulo
simultdneo é apresentado (por exemplo, com o
examinador diante o paciente, o doente é capaz de
indicar se o examinador estd movimentando a mao
direita ou a esquerda, quando o faz separadamente,
porém nao é capaz de identificar o movimento da méao
esquerda quando as duas estdo se movimentando
simultaneamente). Além disso, existem alteracbes
especificas em que o doente ndo tem capacidade
de compreender uma cena por completo, é capaz
apenas de identificar os elementos isolados, ou
€ incapaz de reconhecer o rosto de pessoas, ou
ainda pode referir que um estimulo foi aplicado
do lado direito quando na verdade foi aplicado do
lado esquerdo. Este capitulo € muito pequeno para
entrarmos em todos os detalhes. Porém chamo
atencdo para quando houver evidéncias outras de
les6es do hemisfério ndo dominante para que estas
funcdes sejam ativamente avaliadas ou, ainda,
quando existir alguma alteracdo comportamental ou
cognitiva, também haja avaliagao especifica destas.

Demais alteracdes da funcao mental

Na mesma proporcdo da complexidade
da experiéncia cognitiva e emocional humana,
existem alteragbes patologicas. Existem alteragdes
especificas da leitura, da capacidade de abstracgao,
de célculo, do reconhecimento de objetos, sons,
musica, simbolos e demais. Porém, no momento, o
objetivo desde capitulo ndo comportaria a discusséo
de todas estas lesGes. Contudo, é fundamental o
estudo destas alteracbes para todos aqueles em
formacé&o para serem neurologistas, neurocirurgides

ou neuropediatras.

MOTRICIDADE

Inclui a avaliacdo direta dos atos motores

voluntarios e involuntarios.

Nestes pontos é
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fundamental o conhecimento neuroanatémico das
vias motoras e suas relagbes nos diversos locais do
sistema nervoso central. Resumidamente, ha dois
neurénios principias quando se fala de motricidade:
o0 neurdnio motor superior, cujo corpo celular esta
localizado no cértex motor e cujo axdnio percorre
todo o caminho até o corno anterior da medula, e
0 neurdnio motor inferior, cujo corpo celular esta
localizado no corno anterior da medula e cujo axénio
ird em direcéo a fibra muscular e diretamente inerva
0 miécito. A lesdo de cada um desses neurbnios
causara padrdes diferentes de acometimento.

A reducédo da forca motora & descrita como
paresia. A auséncia de contracdo muscular é
descrita como plegia. Quando acomete um Unico
membro, recebe o prefixo mono; quando acomete
dois membros equivalentes (as duas pernas,
por exemplo), recebe o prefixo para; e quando
acomete os membros de um dos lados do corpo,
serd denominada hemi. O termo completo(a) indica
que ha alteracdo motora da face. Predominio
crural ou braquifacial indicam lesdes que mais
severamente acometem membros inferiores ou
superiores, respectivamente. Bi (paresia ou plegia)
quer identificar duas lesdes separadas que causam
hemiparesias. Tetra (paresia ou plegia) indica uma
Unica lesdo que causa perda motora bilateralmente.

A motricidade voluntéaria fica a cargo do trato
corticoespinhal. Tem inicio no cortex motor, suas
fibras percorrem a corona radiata, passam pela
capsula interna, atravessam o mesencéfalo. No
tronco cruzam de lado e se separam, formando o
trato corticoespinhal lateral e o trato corticoespinhal
anterior na medula. O primeiro é responsavel
principalmente pela movimentagdo voluntaria dos
membros e o segundo pelo controle motor axial do
corpo. O funcionamento do trato corticoespinhal é
modulado e influenciado por diversos outros tratos

descendentes, que ndo comentaremos aqui.

Tonus

E o estado de semi-contracdo dos musculos,
que o0s mantém prontos para execugdo de

movimentos. Pode haver hipotonia, quando os
musculos estdo mais flacidos do que o esperado.
Pode haver hipertonia quando o estado de semi-
contracdo esta acima do esperado. O conceito de
“acima do esperado” é adquirido com muita pratica
e repeticdo da observagao clinica, pois certamente
idade, compleicdo fisica e habitos mudam o ténus
e o trofismo sem necessariamente implicar em uma
patologia. As hipertonias podem ser divididas em
plasticas e elasticas. As primeiras estéo relacionadas
com alterac¢des centrais da regulacdo motora e néo
sdo dependentes da velocidade do movimento. Ou
seja, ao se examinar os pacientes, a hipertonia esta
presente durante todo o arco do movimento, na
mesma intensidade, independente da velocidade
do movimento, comum em doencgas extrapiramidais,
como a doenga de Parkinson. A hipertonia elastica
esté relacionada com alteracao tardia de lesbes do
sistema piramidal. Relaciona-se com a presenca de
espasticidade. Neste tipo de hipertonia, quanto mais
rapido o membro for passivamente movimentado,
maior € mais agressiva serd a resposta motora
dos musculos antagonistas ao movimento. Ao se
manter a forca para realizagdo do movimento, o
musculo antagonista logo cede, dando origem, por
exemplo, ao sinal do canivete, quando se testa o
musculo quadriceps femoral. Outra manifestacao
da espasticidade é o clénus, que € uma série de
contragdes musculares ritmicas em que o espasmo e
o relaxamento se sucedem por tempo indeterminado
(clénus inesgotavel) ou por tempo limitado (clénus
esgotavel) ap6s o estiramento subito de uma parte
do corpo, sendo mantida a for¢ca de estiramento.

A hipotonia da crianga € um dos primeiros
sinais de diversas doencas neurologicas. Nos
adultos as hipotonias podem ser vistas em lesbes
medulares agudas, lesdes de nervos periféricos e

doengas musculares.

Trofismo

Enquanto no tbnus é um estado de semi-
contragdo do musculo, o trofismo se relaciona mais

com o tamanho e o contorno do musculo. Certamente

Capitulo 5




estas caracteristicas sdo modificadas por habitos de
vida e compleicéo fisica, logo, a avaliagao do trofismo
deve estar contextualizada para cada doente e as
assimetrias e as despropor¢des sdo indicativos de
possiveis anormalidades.

Forca Motora

A forca motora pode ser quantificada por meio
da escala que segue:

Zero — indica auséncia de contragdo muscular
perceptivel:

1 — indica presenca de contracdo muscular,
porém sem movimento perceptivel:

2 — indica presenca de contracdo muscular
que gera movimento do membro, porém que
nédo vence a forca da gravidade:

3 — indica presenca de contracdo muscular
que gera movimento e que vence a gravidade,
contudo nao vence resisténcia aplicada ao
membro:

4 — indica presenca de contracdo muscular,
com movimento no membro examinado que
vence a gravidade e alguma resisténcia (neste
ponto importante considerar caracteristicas
dos individuos): e o grau 4 pode ser subdividido
entre 4 + (quatro mais) e 4 — (quatro menos)
para tentar indicar os pacientes que vencem
resisténcias maiores ou menores durante o
exame.

5 — forga muscular normal.

Cada
isoladamente pedindo que o paciente tente realizar

muasculo deve ser examinado
o0 movimento do musculo, contra resisténcia imposta
pelo examinador. O examinador deve posicionar o
paciente de modo que o0 musculo possa exercer sua
melhor agao e o musculo deve ser palpado durante
0 exame, para melhor avaliacdo da contracdo
muscular. Para cada muasculo ha uma posi¢do de
técnica especifica. Convido o leitor a consulta de
livros especificos (por exemplo, os citados no inicio

desde capitulo) para as técnicas isoladas.

Existem manobras classicas para avaliagao,

especialmente das hemiparesias. Dentre elas

podemos citar:

+ desvio pronador (sinal de Barré): pacien-
te com os bragos estendidos para frente,
palmas das méaos voltadas para cima, de
olhos fechados. Quando héa perda de forca
motora de padréo piramidal ocorre o des-
vio da m&o em pronagédo, com queda do
braco e leve flexado do cotovelo;

+ manobra do rolamento: com 0s membros
superiores levemente estendidos para
frente, em rotacdo internacdo de ombro,
com os cotovelos flexionados a 90 graus,
pede-se para o paciente girar simultanea-
mente os antebracos entre si. O lado pa-
rético ndo fard o movimento adequado,
tendo amplitude e velocidade diferente do
membro contralateral;

+ velocidade do movimento: com as extre-
midades pede-se para o paciente fazer
movimento na maxima velocidade possi-
vel. Nas méos é possivel testar movimen-
to de pincamento, por exemplo, e nos pés,
movimento de flexdao e extensao de torno-
zelo; e

* manobra de Mingazzini: paciente se dei-
ta, com os quadris e joelhos flexionados a
90 graus. Do lado parético ocorrera queda
do membro. Este teste exige grande forca
dos musculos abdominais, desde modo,
pode ser um teste de dificil realizagdo em
pacientes sedentarios.

Movimentos anormais

Os movimentos anormais s&o um grande
capitulo da Neurologia e devem ser estudados
separadamente, dada sua grande gama de
apresentacdes e complexidade envolvida. Coloco
aqui apenas as principais definicdes dos principiais
movimentos anormais para serem reconhecidos. A
existéncia dos movimentos anormais psicogénicos
coloca uma camada extra de complexidade na

avaliacao clinica.
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Tremor

Movimentos oscilantes, geralmente ritmicos,
gerados pela contracdo alternante entre musculos
agonistas e antagonistas. Deve ser descrito em
termos de sua frequéncia, sentido do tremor (prono-
supinagéao, flexdo, extenséo, etc) em que momento
ocorrem (durante o movimento — de ac¢éo; durante
0 repouso — de repouso; ou quando uma intencéo é
dada ao membro — tremor de intengao)

Mioclonias

Movimento anormal caracterizado por uma
contragcdo muscular rapida e forte seguida de uma
breve fase de contracéo isotbnica e, entéo, seguida
de um relaxamento mais lento do que foi a contragao.
Podem ocorrer apds estimulo sensorial. Existe
também a mioclonia negativa, termo que descreve a

perda transitéria de tbnus muscular.

Distonia

E um padrdo de movimento anormal
involuntario causado pela contragdo sincrona de
muasculos agonistas e antagonistas, causando
posturas de tor¢cdo dos membros e tronco. Podem
(por

vezes chamados de tremor disténico) ou a distonia

ocorrer movimentos repetitivos de torgéo
pode ser fixa. Pode ser descrita nos termos da sua
localizagéo (focal — um Unico grupamento muscular
€ acometido; por exemplo, caimbra do escrivao,
distonia cervical, Dblefaroespasmo/multifocal -
quando duas ou mais regibes nao contiguas estdo
envolvidas/segmentar — quando todo um segmento
do corpo é acometido, com grupamentos musculares
contiguos/generalizada — quando acomete membros

e porcéo axial).

Coreia e Atetose

Movimentos anormais involuntarios
caracterizados por movimentos  oscilantes,
ondulatérios, erraticos, nao padronizados e

migratorios dando a impressdo de movimentos
fluidos de uma danca. A atetose € um termo que
quer descrever o mesmo padrdo de movimento,
porém mais distais e mais discretos. Este termo tem
sido cada vez menos usado.

Balismo

Movimentos anormais bruscos, mais violentos
de que os demais, geralmente acometendo
musculatura proximal dos membros causando
movimento de langamento, arremesso do segmento

corporal acometido.

Tiques

Movimento anormal parcialmente involuntério.
Pode
caracterizado por um movimento que pode ser

assumir multiplas fenomenologias. E
suprimido pela vontade. A supressdo do movimento
€ associada a uma sensacdo desconfortavel,
crescente até que o individuo ndo é mais capaz
de conter o movimento, realizando-o e tendo a
sensacédo de desconforto aliviada. Ap6s um periodo
de supresséo, pode ocorrer um aumento transitorio

da quantidade e da intensidade dos tiques.

Asterix ou Flapping

E um tremor do punho causado pela dorsiflexdo
passiva e for¢ca desta articulacdo, semelhante ao
“bater de asas de um passaro”. Geralmente, quando
presente, indica desordens metabdlicas.

Estereotipias

Descreve movimentos bastante padronizados,
feitos repetidamente, com pouca variagéo, por tempo
prolongado podendo ser auto-lesivos. Geralmente
encontrados em criangas com transtornos invasivos
do desenvolvimento ou pacientes com desordens
psiquiatricas.
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Acatisia

Descreve a situagdo de incapacidade de
ficar sentado e parado. O paciente experimenta
uma sensag¢ao de inquietude, angustia, agitacao
interna, que o impele a mover-se para aliviar esta
sensacdo. Quadro causado por neurolépticos de
primeira geracdo. O termo n&o deve ser usado
para descrever comportamento decorrentes de
transtorno de ansiedade.

SENSIBILIDADE

A sensibilidade é processo por meio do qual
os estimulos fisicos e quimicos sdo convertidos
em impulsos elétricos nos neurbnicos, conduzidos
centralmente e entdo interpretados pelo sistema
nervoso. E parte fundamental da nossa comunicagéo
e relagcdo com 0 meio ambiente e parte fundamental
para o controle de nossos proprios corpos.

Nesta sessdo o foco €& voltado para
percepcbes tateis e do corpo. A nocicepgdo é
apenas brevemente comentada.

Sensibilidade
protopatico

térmico-dolorosa, tato

A sensibilidade térmico-dolorosa €é dada
por receptores cutdneos e termina¢des nervosas
livres localizadas na pele. E uma via primitiva
de sensibilidade, composta por fibras pouco
mielinizadas de condugdo lenta. Desde modo a
resolugcao espacial é pouco acurada. O primeiro
neurbnio da via estd no ganglio da raiz dorsal
dos nervos espinhais (sendo este neurdénio um
pseudounipolar). Seu axbnio, vindo da periferia,
direciona-se para o corno posterior da medula,
onda faz sua primeira sinapse. Na sequéncia, o
préoximo neurdnio, encaminha seu axénio para o
lado contralateral da medula e entao direciona-se
cranialmente pelos tratos espinotalamicos laterais
até o talamo. Esta mesma via é responsavel pelo
tato protopatico, uma forma primitiva, ndo sendo

capaz de gerar grande discriminag¢do espacial.

A sensibilidade térmica pode ser testada
usando objetos semelhantes com diferentes
temperaturas. No cotidiano estd disseminado
o teste com algoddo seco e outro embebido de
alcool. A critica a esta técnica é que o liquido
pode causar estimulacao tatil e entdo mascarar a
resposta. Tubos de ensaio com dgua em diferentes
temperaturas podem ser também usados, porém

sdo menos praticos e disponiveis.

A sensibilidade dolorosa é grosseiramente
testada por meio de alfinetes descartaveis que
se faz punturas na pele. Existem outros meétodos
mais acurados e técnicas para avaliacdo de dor,
especialmente nos pacientes com quadros de
dores neuropaticas. Essas técnicas, entretanto,
ndo serdo abordadas aqui.

Tato epicritico, sensibilidade vibratdria e
propriocepcao

Tato epicritico é o tato discriminativo.
Aquele que identifica texturas e tem alta resolucéo
espacial. A sensibilidade vibratéria é aquela testada
com o diapasao, indicando, portanto, alta resolugao
temporal desta via. A propriocepc¢éo € a capacidade

de sentir uma parte do corpo em relagdo as outras.

Anatomicamente esta via é diferente daquela
do tato protopatico. E uma via formada por axénios
altamente mielinizados, de conducéo rapida. Vindos
da periferia, logo ao entrar na medula, estes axdnios
se acumulam no corpo posterior da medula, dando
origem ao trato grécil e cuneiforme. Cranialmente,
fardo a primeira sinapse da via nos nucleo do trato
grécil e nucleos do trato cuneiforme. O neurdnio de
segunda ordem, por sua vez, cruza a linha média,
formando o lemnisco lateral, fazendo sua sinapse
no talamo, que repassara as informacdes para
diversas regides do cortex.
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PRINCIPAIS PADROES DE ALTERACOES
SENSORIO-MOTORAS EM LESOES DO

SISTEMA NERVOSO
. Neurdnio motor Neuronio motor
Sintomas . . .
inferior superior
Toénus Reduzido/normal Aumentado
. Atrofia leve a Pouca atrofia ou
Trofismo .
grave tardia
Reflexos Diminuidos/ Exaltados/vivos
ausentes
Fasciculacéo Presente Ausente
Focal ou Em grupos,

Fraqueza

generalizada

predominio distal

Reflexo cutaneo
plantar e cutaneo
abdominal

Em flexao//
presente

Em extensao//
ausentes

Quadro 1: Lesdes do neurbnio motor inferior x lesdes do
neurdnio motor superior.

Fonte: Os autores, 2021.

Padroes de déficits sensério-motores de

lesdes em diferentes localizagbes do sistema

nervoso central.

+  cbrtex cerebral — fraqueza muscular com
predominio braquifacial ou crural. Altera-
¢do de sensibilidade pouco importante.
Grafoestesia alterada. Ocorre afasia em
lesbes do hemisfério dominante para lin-
guagem (geralmente o esquerdo). Ano-
sognosia e disturbios da atencédo em le-
sOes do hemisfério ndo dominante para a
linguagem;

+ capsula interna — fraqueza completa (in-
clui face) e proporcionada. Hemi-hipoeste-
sia contralateral ao talamo acometido;

+ tronco cerebral — hemiparesia alterna
(acometimento de nervos cranianos ipsi-
lateralmente a leséo e contralateralmente
nos membros). A sensibilidade pode estar
normal. Podem ocorrer sindromes autoné-
micas (sindrome Horner); e

+ medula espinhal — podem ocorrer tetrapa-
resias ou paraparesia crurais, hemipare-
sia/ plegia braquiocrural incompleta (sem
alterac@o de nervos cranianos). Perda de

sensibilidade dolorosa contralateral ao dé-
ficit motor, preservando sensibilidade pro-
funda (sindrome hemimedular).

Sindromes sensitivas relevantes

Ramuscular (tipico de hanseniase): perda
de sensibilidade térmico-dolorosa em areas frias
do corpo. Podem estar

autondémicas, como perda de sudorese e piloerecao.

presentes alteracbes

Polineuropatias  periféricas: hipoestesia
simétrica, predominio distal (padrdo bota e luva).
Pode estar associada com fraqueza e hiporreflexia,

alémde poder ter também acometimento autonémico.

Mononeuropatia: acomete todas as formas
de sensibilidade na regido de distribuicdo do nervo
acometido. No caso de nervos mistos, com fibras
sensitivas e motoras, ocorrera fraqueza com padrao
do neurdnio motor inferior dos musculos inervados.

Radiculopatia: dor com distribuicéo

no dermatomo corresponde a raiz. Perda de

sensibilidade no territorio da raiz.

Secado completa da medula: perda de todas
as formas de sensibilidade abaixo do nivel da lesédo
juntamente com a perda de toda motricidade abaixo
da leséo.

Sindrome de Brown Seéquard (hemisseccéo
medular): perda do tato epicritico e da propriocepcéo
homolateral. Perda da sensibilidade térmica e
dolorosa contralateral a lesdo. Sindrome piramidal

deficitaria homolateral a lesao.

Lesdo do funiculo posterior (tratos gracil e
cuneiforme): perda da sensibilidade epicritica e
propriocepg¢ao abaixo do local da leséo.

Siringomielia: perda em faixa suspensa do
tato protopatico e sensibilidade térmico dolorosa nos
derméatomos acometidos.

Lesbdes de tronco cerebral: hemi-hipoestesia
contralateral a lesdo. Hipoestesia ipsilateral a lesao
no territorio do trigémeo.

Talamo: hemi-hipoestesia contracdo a lesao,
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sem predominio, déficits sempre proporcionais.

Cortex cerebral: hemi-hipoestesia contralateral
a lesdo com predominio braquiofacial ou crural.

REFLEXOS

Os reflexos sado respostas involuntéarias,
automaticas frente a um dado estimulo. Didéatica
e resumidamente temos os reflexos cutaneos
superficiais e os reflexos profundos (ou Osteo
tendineos). Em ambos teremos um estimulo
(percussao de tendao ou estimulo na pele), uma
via aferente (neurbnio sensitivo da raiz dorsal que
captara o estimulo), uma sinapse no nivel da medula
(nivel de integragdo), uma via eferente (neurénio
motor do corno anterior da medula) e um ou mais
musculos efetores. Ao estudar cada um dos reflexos
€ importante ter em mente todos estes componentes
para que o exame dos reflexos seja (til na topografia

das lesbes do sistema nervoso central e periférico.

Reflexos cutaneos

Reflexo cutdneo abdominal: estimulo tatil
nos diferentes quadrantes do abdome com objeto
pontiagudo, da periferia em direcdo a cicatriz
umbilical. Resposta esperada é o desvio da cicatriz
umbilical para o lado estimulado. A aferéncia é
dada pelos nervos sensitivos da parede toracica.
Idem para eferéncia. Os musculos efetores sdo os

abdominais.

Reflexo cremastérico: pelo estimulo da pele
na regidao superior e medial da coxa em homens. A
resposta normal é a elevacgéo unilateral do testiculo.
Musculo efetor é o cremaster. Integracéo L1-L2.

Cutaneo plantar: a pele da planta do pé é
estimulada a partir do calcanhar até a base dos
dedos. A resposta normal é a flexdo de halux. A
resposta extensora do halux é conhecida como sinal
de Babinski, sendo indicativo de liberagdo piramidal.
E um reflexo polissinaptico.

Reflexo anal superficial: reflexo mediado pelo
nervo hemorroidario com integracdo S2-S5 definido

pela contracdo do anus, quando a pele ao seu redor
€ estimulada.

Reflexo bulbo cavernoso; estd relacionado
ao reflexo anal. Ocorre contracdo do esfincter anal
quando é aplicado estimulo na glande peniana.

Reflexo palmo mentoniano: ocorre contragéo
ipsilateral do mento quando é aplicada estimulagéo
na eminéncia tenar da méo. E indicativo de disfuncéo
de circuitaria frontal.

Sinais de Hoffman e Troémner: sdo métodos
alternativos para aplicagédo do estimulo extensor para
obtencao reflexo flexor dos dedos. Estdo exaltados
em lesGes piramidais. O sinal de Hoffman é obtido
com a mao do paciente relaxada e segurada com
0 punho em dorsiflexdo e os dedos parcialmente
flexionados. Com um movimento agudo e vigoroso
0 examinador comprime ou aperta a unha do dedo
médio do paciente. No sinal de Trdbmner o examinador
segura o dedo médio do paciente, mantendo-o
parcialmente estendido e golpeia o coxim do dedo.

Reflexos profundos

. Nivel de Musculo
Reflexo Aferéncia . =
integracao | efetor
Estilorradial | N. radial C5-C6 Braquirradial
Bicipital N museulo | ce.cq Bloaps
cutaneo Braquial
Triciptal N Radial C6-C8 Triceps
braquial
Flexor dos N mediano e FIexor_ .
C8-T1 superficial
dedos n. ulnar
dos dedos
Aquileu N tibial L5-S2 Triceps sural
Adutor
Patelar N femoral L2-L4 magno,
longo e
curto
Nn.
intercostaris T5-T12
Costo- R
. n. ilioinguinal | L1
abdominal .
n. ilio- L1
hipogastrico

Fonte: Os autores, 2021.
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COORDENACAO

O cerebelo e suas vias sao responsaveis
pela coordenacdo motora e pelo aprendizado
motor. Recebe ampla aferéncia cortical e nunca faz
eferéncia direta para moto-neurbnios. Sua fungao
€ modular as respostas motoras do organismo,
garantindo que os movimentos sejam harmonicos,
corretos e se alternem corretamente ao longo do
tempo. O cerebelo também desempenha fungdes
cognitivas como meméria e aprendizado motor,
porém nao seréo objetos neste capitulo.

A avaliacdo da coordenacdo passa pela
realizacdo de movimentos voluntarios pelo doente.
Deve-se observar se o doente acerta o alvo do
movimento, se ele ocorre de modo harménico e com
a velocidade correta.

Nas alteracbes cerebelares podem ser

encontradas as seguintes alteragdes:

+ dissinergia: perda da acdo harmoniosa e
coordenacao entre os diversos musculos
para realizagdo de um movimento. A forga,
escala temporal, amplitude do movimento
e a sequéncia de ativacdo dos musculo
estao dessincronizados;

+ dismetria: erros no julgamento de distan-
cia entre 0 membro e o objeto. Sao erros
no julgamento de distancia, velocidade do
movimento e na dire¢do do movimento. O
doente erra o alvo;

+ coordenacdo agonista e antagonista: du-
rante o movimento normal ocorre uma
ativacdo da musculatura agonista e de
modo proporcional uma inibicdo dos anta-
gonistas. No caso de lesdes cerebelares
esta coordenacéao é perdida de modo que
o primeiro surto de ativagdo agonista ndo
€ contrabalanceado por inativagcdo anta-
gonista, ocorrendo o movimento de modo
mais rapido e forte do que o esperado;

+ tremores: podem ocorrer tremores duran-
te os movimentos, caracteristicamente
séo tremores intencionais (durante o mo-
vimento, piores quando proximos do alvo

ou ao final do movimento);

+ hipotonia: achado também comum em le-
sOes cerebelares;

+ disartria: manifestacdo na voz e perda de
controle fino da musculatura do aparelho
fonatério; e

+ ataxia: nome dado a perda da coordena-
¢&o dos movimentos.

Principais testes de avaliacao da funcao
cerebelar

Testes  index-nariz, index-nariz-indez,
index-index e calcanhar-joelho

Em todas as situacées o doente é solicitado
para realizar um movimento com alvo determinado.
No primeiro, o doente deve tocar o proprio nariz e
entdo estender totalmente seu braco. No segundo,
deve tocar o dedo do examinador e entdo voltar e
tocar o préprio nariz. No terceiro, o doente deve tocar
os dedos em frente ao corpo de olhos fechados.
No ultimo, com o paciente deitado, solicita-se que
0 doente toque um dos joelhos com o calcanhar
contralateral, deslize-o pela tibia e entao retorne o
membro para maca de exames. Em todos os testes,
devem ser observados tremores nas manobras,
durante o movimento, se o alvo foi corretamente
acertado, se o movimento foi homogéneo e fluido.

Testede Romberg: pacienteempé, inicialmente
de olhos abertos, com os pés juntos e com os
bragcos ao longo do corpo. Solicita-se que o paciente
feche os olhos. No caso de doencas cerebelares,
0 equilibrio ndo é fortemente prejudicado quando o
paciente fecha os olhos. Quando ha desequilibrio
e queda, nas lesdes cerebelares nao tem lado
preferencial. No caso de sindromes com perda da
sensibilidade profunda, ocorre queda sem laténcia,
logo ao se fechar os olhos, por perda de aferéncia
visual; quando ha quadro vestibular o desequilibrio
ocorre com laténcia e com queda para o lado da
preferencial.

Enquanto o paciente estd em ortostase com

0s pés juntos, é possivel observar contracdes
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irregulares dos tenddes do pé. Este € o sinal da
danca dos tenddes e indica uma continua tentativa
de correcédo da postura para manter o paciente em
ortostase.

Marcha: caminhar é uma atividade complexa
e altamente coordenada. Lesdes cerebelares
causardo alteracdo da marcha, sendo ela irregular,
com tamanho de passos variando a cada momento,
com base de apoio alargada (aumento da distancia

entre os pés).

Olhos:
estdo acometidos. Em caso de doencas cerebelares

0Ss movimentos oculares também
podem ocorrer nistagmos grosseiros, flutter ocular,
nistagmos com mudanca de direcdo conforme a
direcdo do olhar, e desvios obliquos do olhar.

Disdiadococinesia: dificuldade em realizar

movimento rapidos e alternados.

Podemos reconhecer trés principais sindromes
cerebelares. As lesdes na regidao do lobo fléculo
nodular causardo principalmente alteragcdes da
motricidade ocular e nistagmos. As lesbes mediais,
interessando principalmente o verme cerebelar,
manifestar-se-ao por meio de ataxia de marcha;
e, por sua vez, lesbes hemisféricas causarao
principalmente ataxia apendicular, com alteracdo

dos movimentos dos membros.

EQUILIBRIO E MARCHA

Equilibrio e marcha somente sao possiveis
com os sistemas estudados até o momento integros.
Ou seja, alteragdes do sistema somatossensorial,
cerebelar e demais podem causar, no final, alteracédo
de equilibrio e marcha.

Por equilibrio, entende-se a capacidade
do doente em manter-se em ortostase. Ele pode
ser estatico, quando a ortostase € mantida com o
paciente parado, ou dinamico, quando o paciente

estd em movimento.

Para testar o equilibrio estatico, pede-se
ao paciente para ficar em pé, com os bragos ao

longo do corpo com os olhos inicialmente abertos.
E observado se mantém a ortostase. Em seguida,
0 doente ¢ solicitado a fechar seus olhos. Segue a
observacéo do doente. Para sensibilizar a manobra,
pode-se pedir ao doente para ficar na ponta dos
pés, posteriormente apoiado nos calcanhares e, por
final, com os pés em tandem, lembrando de trocar
sempre o pé de apoio para avaliagdo simétrica dos
membros inferiores. Outro teste adicional pode ser
a aplicacéo, por tras, de uma tragcdo firme, curta e
brusca dos ombros do doente, para desestabiliza-
lo. Uma resposta normal implica na semi-flexdao do
joelho, coordenada com a propulsado para frente do
tronco, para manter a ortostase.

A avaliagdo dindmica é feita com o paciente

andando normalmente, com marcha bipede
espontdnea, marcha em tandem, na ponta dos pés
e nos calcanhares; marcha estatica (marcha de
Fukuda) e marcha em estrela séo testes adicionais
para auxiliar na avaliacdo de lesdes cerebelares e

vestibulares.

A marcha humana normal compreende uma
sequéncia complexa de movimentos coordenados e
alternados ao longo do tempo, ocorrendo uma troca
alternada do apoio do corpo e propulsdo do membro
a frente, culminando com o deslocamento do corpo.
O ciclo completo da marcha é composto de duas
partes: fase de apoio (quando o pé estd em contato
com o solo) e a fase de balanco (quando o pé esta se
deslocando sem contato com o solo — corresponde a
40% do tempo do ciclo da marcha). A fase de apoio é
composta pelas seguintes subfases: 1) fase de toque
do calcanhar (quando o calcanhar comeca a tocar
0 solo); 2) fase de contato (quando todo o pé esta
apoiado no chao); 3) fase de apoio médio (quando
ocorre deslocamento anterior da tibia e o centro
de pressao desloca-se anteriormente); 4) fase de
saida do calcanhar (quando o calcanhar se descola
do solo e ocorre extensao do héalux e o centro de
pressao esta bastante anteriorizado no pé); e 5) fase
de propulsao (pré-balango — que é o contato final do
haluz no solo). A fase de Balanco € composta de trés

subfases: 1) balanco inicial (quando o halux termina
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seu contato com o solo, ocorre flexdo de joelho e
quadril); 2) fase do balangco médio (quando ocorre
maior flexdo do quadril, elevagdo do joelho e sua
flexdo); e 3) fase de balanco final (quando ocorre
extenséo do joelho, flexdo de tornozelo e preparacéo
para o toque do tornozelo no chao.).

Principais marchas patolégicas

Marcha cerebelar: base de apoio aumentada,
passos de tamanho diferente. Pode também ser
chamada de marcha ebriosa.

Marcha talonante: é a marcha decorrente de
perda da sensibilidade profunda. Ocorre grande
elevagao do joelho durante a fase de balango com
lancamento vigoroso do pé contra o solo durante a
fase de desaceleracéo.

Marcha em tesoura: marcha com aducéo
das coxas, decorrente de lesbes piramidais com
acometimento bilateral.

Marcha hemiparética: marcha feita com ombro
em rotacdo interna e aducgédo, flexdo de cotovelo,
punho e dedos, e membros inferiores em extensao
do joelho e tornozelo. Assim, na fase de balango
0 quadril é basculado lateralmente, permitindo o
deslocamento anterior do membro inferior para
troca do passo. Pode ser conhecida como marcha
ceifante.

Marcha escarvante: ocorre quando ha
fraqueza na dorsiflexdo do pé, o doente faz uma
grande elevacéo do joelho durante a fase de balan¢o

para que a ponta do pé néo toque o solo.

Marcha parkinsoniana: ocorre com passos
pequenos, anteroflexdo do tronco, giro e trocas de
direcdo feitos em multiplas etapas. Extremidades
superiores geralmente estdo em flexdo e rotacéo
interna.

Marcha anserina: ocorre nas fraquezas
proximais, com bascula bilateral do quadril. Tipica
do terceiro trimestre da gestacdo ou de quadros

miopéaticos.

NERVOS CRANIANOS

Nervo olfatério (I NC)

Responsavel pela identificagdo de moléculas
volateis presentes no ar inalado, sendo responsavel
pelo olfato. Atua em intima relagdo com as papilas
gustativas, sendo parte fundamental da percepcao
de sabor dos alimentos. Conecta-se diretamente
com o sistema nervoso central, ndo passando pelo
talamo.

A testagem do olfato na pratica clinica
cotidiana é pouco realizada. Existem testes formais
e padronizados em que € oferecido ao doente um
odor especifico padronizado e entdo, o sujeito é
solicitado para identificar o odor (banana, alho e
café, por exemplo). De modo pratico podem ser
usados condimentos e substéncias do cotidiano,
isoladamente,

apresentadas requerendo que O

doente as identifique.

E importante testar uma narina de cada vez.
As causas mais frequentes de perda de olfato séo
problemas locais do nariz (processos inflamatorios
e alérgicos) ou traumatismo cranioencefalico no
sentido anteroposterior que levam ao cisalhamento
das terminagdes nervosas.

Nervo 6ptico (Il NC) e vias opticas

A viséo é tida como um dos principais sentidos
do ser humano. Os nervos Opticos sdo compostos
pelos axdnios dos neurdnios ganglionares da camada
da retina, que fazem sinapse no corpo geniculado
lateral, que por sua vez emite axénio, coletivamente
chamada de radiagdo 6tica, até o cortex visual
primario, localizado ao redor do sulco calcarino. Sao
estruturas responsaveis pela captacdo da radiagéo
eletromagnética que compde a luz e a sua transdugao
em impulsos elétricos. Tanto a retina quanto em toda
a via, existe uma organizagdo espacial das fibras,
tornando possivel o aparecimento de padrdoes que
nos permitem o diagnéstico topografico das lesbes
dentro da via Optica.

O exame do segundo par deve ser iniciado pela

acuidade visual, ou seja, a verificagdo da acuracia
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da percepcao visual. Esta avaliagdo deve ser feita
em ambiente bem iluminado, com um olho de cada
vez, preferencialmente usando éculos para correcéo
de erro de refracéo (que reduzem a acuidade visual
aferida no consultério, porém néo por problema
no nervo) por meio das tabelas de Snellen (tabela
colocada a 3 metros do doente) ou de Rosenbaun
(versao “de bolso” do Snellen). O limite da percepg¢ao
€ visto quando o doente é capaz de reconhecer 50%
mais um dos estimulos apresentados.

A visdo de cores é integralmente avaliada
por meio do uso do Teste de Cores de Ishihara.
Sao painéis compostos por mudltiplos circulos de
tamanhos diferentes. Individualmente cada circulo
tera um padrdo de cor, em conjunto os circulos
formardo um ndmero, letra ou forma. Individuos
dalténicos terdo dificuldade de identificar o numero
ou letra em determinados painéis. Na rotina diaria
a forma mais pratica de avaliacdo é por meio da
percepcado da cor vermelha, a mais intensamente
acometida por patologia dos nervos 6ticos. Tendo
um objeto vermelho de referéncia, compara-se
a percepg¢do da cor na visao central e na visao
periférica. A cor vermelha deve ser percebida como
mais brilhante, ou vibrante, sempre na viséo central,
pois esta é dada pela févea, local da retina rico em
cones, células que déo a percepg¢éo de cor.

O campo visual na pratica clinica é feito por
meio da campimetria de confrontagdo. O médico fica
diante do doente, com os olhos na mesma altura e
vai examinar um olho de cada vez. O campo visual
do doente serd comparado com o do proprio médico
que aleatoriamente apresenta estimulos nos quatro
quadrantes do campo visual e verificara se ha locais
em que o estimulo ndo é percebido. Geralmente
podem-se mostrar dedos e solicitar para o paciente
dizer quantos foram mostrados ou perguntar se os
dedos estédo parados ou se movimentando.

A avaliacdo de campo visual é bastante
util, pois, dada a organizagdo espacial das fibras,
0s padrbes de acometimento sdo altamente
topograficos para lesdes nas vias visuais (Figura 1).

Por fim, é realizada a fundoscopia, exame

fundamental para avaliacdo do segundo par,
embora bastante negligenciado. Deve ser realizada
em ambiente escuro, idealmente com as pupilas
dilatadas. Na pratica clinica do dia a dia, entretanto,
€ bastante comum a realizacdo do exame sem a
dilatagdo farmacoldgica das pupilas. Esta parte do
exame demanda, particularmente, bastante treino até
que o médico seja capaz de rapidamente identificar
e avaliar as estruturas. Nesta parte do exame fisico,
€ possivel a avaliagdo das transparéncias dos meios
(cornea, humor aquoso e humor vitreo), da retina
(se descolada ou nao), de sangramento e outras
alteracdes da retina, dos vasos sanguineos da retina
e especialmente da papila do nervo ético.

Nervos oculomotor, troclear e abducente
(lll, IV e VINC)

Sao os nervos responsaveis pela
movimentagéo ocular. O adequado funcionamento
€é fundamental para manter a visdo binocular.
Alteracdo da funcado geraréa diplopia, que é a visao
duplicada. O conhecimento da anatomia destes
nervos e da anatomia das fibras de interconexao
entre eles é fundamental para o entendimento das
manobras semiolégicas indicadas. O entendimento
dos funcionamentos dos centros superiores dos

movimentos oculares é fundamental.

De modo geral, temos que o impulso nervoso
sempre chega ao nucleo do sexto par, ipsilateral
ao movimento do olho. Deste nicleo, por meio do
fasciculo longitudinal medial, saem fibras excitatorias
para o quarto nervo contralateral e inibitérias para
0 sexto nervo contralateral, além de haver inibicdo
ipsilateral, por sua vez (Figura 2).
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Esquerdo Direito

Normal

A
Cegueira total

do olho direito

B
Hemianopsia
heterénima
bitemporal

C
Hemianopsia
nasal do olho

direito

D
Hemianopsia
homoénima
esquerda

E
Quadrantanopsia
homénima superior
esquerda

F
Hemianopsia
homénima
esquerda

ateOS80OC

Figura 2: Vias visuais e conexdes.

Fonte: Arte de Pedro Schmidt dos Reis Matos Figueiredo,
2021.

Os movimentos oculares sdo testados,
inicialmente, com a avaliacdo se o doente consegue
assumir as nove posi¢cdes do olhar. Se houver diplopia
em qualquer uma das posi¢des, é fundamental que
esta seja descrita nos termos do sentido (se vertical,

horizontal ou obliqua).

A localizagédo da leséo é feita de acordo com
a Tabela 1:

Musculo Funcéao Nervo
Reto medial Aducgéo 1
Reto superior Elevacéo e incicloducdo 1]
Reto inferior Abaixamento e exciclodugéo 1]
Obliquo inferior Elevacéo e exciclodugéo |
Obliquo superior | Abaixamento e inciclodugéo \%
Reto Lateral Abducéo A

Tabela 1: Musculatura ocular extrinseca e sua respectiva
inervagao.

Fonte: Os autores, 2021.

Parte da avaliacdo da motricidade ocular é a
avaliacdo da motricidade ocular intrinseca, ou seja,
a movimentacéo pupilar, um movimento reflexo para
ajustar a quantidade de luz que entra no globo ocular
e para otimizar a visdo. O reflexo a luz é mediado
pela retina, Il NC, quiasma e trato 6ptico. Antes
de atingir o corpo geniculado lateral, os aferentes
pupilares fazem sinapse no pré-teto, deste, fazem
sinapse no nucleo de Edinger Westphal, havendo
grande mistura das fibras de cada lado, tornando
o reflexo bilateral (fotomotor direto e consensual).
Deve ser testado aplicando-se luz nos olhos do
paciente e observando a resposta de ambas as
pupilas. O paciente deve estar na posicédo primaria
do olhar, preferencialmente. A partir do nicleo de
Edinger Westphal, os eferentes parassimpaticos
caminham pelo Il NC, passando pelo génglio ciliar
e entdo inervam o musculo esfincter da pupila, cuja
acao é contrabalanceada pela estimulagdo simpatica
(que é proveniente da cadeira simpatica carotidea,
por meio da divisao oftalmica do V NC.

Nervo Trigémeo (V NC)

E o maior e mais complexo dos nervos

cranianos. E responsavel pela inervacdo da
musculatura da mastigagdo. Seu maior componente
€ o sensitivo, sendo responsavel pela sensibilidade
da face, parte anterior do couro cabelo até o vértice.

Tem trés divisdes: oftalmica, maxilar e mandibular.

As fungbes motoras do trigémeo sdo avaliadas

por meio da inspec¢do dos musculos masseteres e
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pterigoides. Pode-se pedir para o paciente morder
um palito e entdo tentar retira-los contra aresisténcia.
Os musculos também podem ser palpados durante
movimentag¢do. A abertura e o fechamento da boca
podem ser observados. Desvios laterais podem
indicar perda de forca de um dos lados.

A parte sensorial deve ser testada com
as mesmas técnicas descritas anteriormente na
avaliacdo sensitiva. Vale aqui ressaltar achados
ndo organicos da sensibilidade: respeitar a
linha do cabelo, alteracdo sensitiva que respeita
perfeitamente a linha média, perda da sensibilidade
vibratéria em apenas metade do osso frontal,
alteracédo sensitiva que ndo respeita o tragus nem
0 angulo da mandibula (duas regides que nao sao
inervadas pelo V NC. Estes achados s&o uteis para

avaliacao de quadros néo orgénicos.

A parte reflexa pode ser testada por meio
do reflexo co6rneo palpebral, que consiste na
contracdo do musculo orbicular dos olhos por meio
da estimulacdo da cornea. O reflexo massetérico
também pode ser testado, fazendo percussédo com
interposicdo do dedo no mento com a mandibula

semiaberta.

Nervo facial (VII NC)

O nervo facial € o nervo responsavel pela
motricidade facial, possui uma por¢do autonédmica
parassimpatica (responsavel pela inervagcdo da
glandula lacrimal) e prové inervacao gustativa para
os dois tercos anteriores da lingua. Leva fibras
motoras para invervagdo de musculo estapedio,
tendo papel na regulacdo da audicdo e, também,
medeia informacdes de propriocepgcdo dos musculos

da face.

A gustacdo é formalmente testada com
substancia doces e salgadas, com a lingua para
fora e sendo segurada pelo examinador com uma
gaze. Esta manobra € importante para que o liquido
nédo se dissolva por toda cavidade oral, estimulando
a hemilingua que ndo estd sendo examinada no

momento.

A motricidade da face deve ser testada no
terco superior, médio e inferior. As paralisias faciais
de padrao central acometem o tergco médio e inferior
da face, pois o ter¢co superior recebe inervacao
bilateral, ou seja, na lesdo de um dos lados do
cérebro, as fibras contralaterais sao capazes
de manter a movimentacdo da face. Nas lesbGes
periféricas, ocorre perda da mimica facial na metade

ipsilateral da leséao.

O teste da motricidade da face é baseado
na realizacdo de movimentos de mimica facial
conforme solicitacdo. Inicialmente podemos pedir
para o paciente franzir a testa e posteriormente
fazer a contragdo dos musculos corrugadores (como
se fosse fazer “cara de bravo”). A seguir, pede-se ao
paciente para fechar os olhos com bastante forcga.
Pode-se tentar abrir os olhos do paciente neste
momento. O lado parético ndo apresenta tanta
resisténcia e pode nado ser percebida a contracéo
da musculatura. A simetria do sorriso e a simetria
durante a protrusdo dos labios é importante serem
avaliados, além da movimentagdo do musculo
platisma.

O principal reflexo associado ao VIl NC é o
cérneo palpebral, discutido na sessao referente do
V NC.

Nervo vestibulococlear (VIII NC)

O nervo vestibulococlear € composto por duas
divisdes. A divisdo acustica (coclear) responsavel
pela conducdo dos impulsos nervos que, em
Ultima anélise, dardo a percepcdo de som e a
divisdo vestibular que leva informa¢des dos canais
semicirculares, saculo e utriculo, responsaveis
pela percepcdo de aceleracdo e desaceleragao
da cabecga. O estudo do VIII NC é particularmente
importante, pois a queixa de tontura é frequente
nos consultérios médicos e o diagnéstico diferencial
€ amplo. O exame cuidadoso do NC VIII pode ser
muito Gtil no diagnéstico desses casos. Esta sesséo
sera insuficiente para abordar todos os aspectos

semiotécnicos e diagnésticos.

A avaliacdo auditiva ideal é a audiometria. A
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beira do leito o diagnédstico é grosseiro e nao seria
capaz de identificar déficits leves. A avaliacdo da
audicao deve ser feita em uma orelha de cada vez.
Uma primeira avaliacdo pode ser feita solicitando
que o paciente compare os sons de esfregar de
dedos em cada uma das orelhas.

O teste com o diapaséo é util na avaliagéo da
conducao 6ssea e da conducgéo aérea. Esses testes
sdo Uteis para diferenciar lesdes do nervo ou lesdo
do sistema de condugdo do ouvido médio. Pode-
se pedir para o paciente comparar a intensidade
do som do diapasdo em cada um de seus ouvidos,
além de testar também, afastando-se o diapaséo do
ouvido do paciente, a distancia em que o som deixa
de ser percebido.

Ha dois testes classicos para serem feitos
com o diapaséo: teste de Rinne e teste de Weber.
No primeiro, o diapasdo é ativado e colocado na
mastoide. Quando ele nao foi mais ouvido, deve
ser colocado junto ao ouvido ipsilateral. Num teste
normal o paciente deve ouvir o diapasao junto ao
ouvido pelo dobro do tempo que o escutou quando
estava colocado na mastoide. O segundo é realizado
colocando-se o diapaséo ativado no vértice créanio.
No teste normal o paciente deve ouvir vibragdo no
meio da cabeca, sendo o som ouvido igualmente em
ambos ouvidos. No caso de lesGes neurossensoriais,
o lado afetado ter4 uma audi¢éo pior, sendo que o
som é percebido mais intenso no lado contralateral
a lesdo. No caso de perda condutivas, o teste
lateraliza-se para o lado anormal.

Teste de
Teste de Rinne
Weber
Perda Conducgéo 6ssea maior | Lateraliza
. gue a aérea (exame para lado
condutiva ~
anormal) da lesdo
Perda Condugéo aérea maior Lateraliza
. que a 6ssea (exame para o lado
neurossensorial
normal) normal

Tabela 2: Testes de perda condutiva e neurossensorial.

Fonte: Os autores, 2021.

A avaliacéo da fungdo vestibular e das queixas
de tontura pode ser um grande desafio técnico e de
empatia para com o doente. A avaliagdo comega com
uma detalhada histéria clinica, tentando desvendar
0 que cada um dos pacientes quer significar
quando usa a palavra “tontura”. Alguns pacientes
usam esta palavra para descrever sensacdo de
girar, rodar, inclinar ou cair, associado com ilusédo
de movimento da prépria pessoa e do ambiente. A
isso damos o nome de vertigem. Estes sintomas
estdo geralmente relacionados com disfungdo do
sistema vestibular, central ou perifericamente. A
palavra tontura pode querer significar sensagédo de
perda de equilibrio, equilibrio inadequado, mas néao
propriamente uma sensac¢ao rotatéria, mas sim uma
sensacdo oscilatéria ou de dificuldade de manter a
ortostase. Esta descricdo pode ser encontrada em
disfuncdes vestibulares periféricas bilaterais, perda
da sensibilidade profunda, lesdes de cerebelo,
alteracbes extrapiramidais e até efeito colateral
de medicamentos. Outros pacientes descrevem a
sensacédo de tontura no contexto de viséo turva, de
estar atordoado, com sensacéo de quase perda da
consciéncia e com diaforese. Este quadro é mais
compativel com situagdes de pré-sincope, quando
ocorre a hipoperfusao cerebral global de mdultiplas
causas, desde autondmicas a cardiacas. Outros
pacientes tém queixas vagas, pouco especificas,
associadas com dificuldade de caminhar. Devem-
se investigar multiplos déficits sensoriais multiplos
(visdo, tato, propriocepcdo, audi¢do, etc.), quadro
demenciais e psicogénicos.

Os sintomas acima descritos devem ser
correlacionados com a posi¢cédo do corpo, posicéo da
cabeca e com mudancgas de posicao da cabeca e
do corpo. A duracdo dos sintomas e a recorréncia
devem ser ativamente verificadas.

Principais testes de avaliagcao vestibular

+ teste de ultrapassagem do alvo (teste de
Barany): pede-se ao doente estender os
bragos, deixando-os no nivel dos bracos
do examinador, que os posiciona a fren-
te do corpo, de modo semelhante aos do
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paciente. De olhos fechados, solicita-se
ao paciente que eleve os bragos acima da
cabeca, estendidos, e entdo retorne para
posicéo inicial. Nos disturbios vestibula-
res, ocorrera desvio para o lado afetado;

teste de Romberg: ja foi descrito anterior-
mente, basicamente, nos quadros vesti-
bulares, o fechamento dos olhos causara
desequilibrio com lado preferencial e com
laténcia;

teste de Fukuda: o paciente com os olhos
fechados tenta caminhar marcando o pas-
so (como se estivesse marchando). Pa-
cientes com lesdes vestibulares desviar-
-se-a80 para o lado da lesao; e

reflexos oculocefalico ou reflexos vesti-
bulo-ocular: rotaciona-se a cabeca para
os lados, alternadamente, e observa-se a
resposta ocular. Usando-se movimentos
rapidos e bruscos e solicitando ao pacien-
te que mantenha a fixagdo ocular, temos o
teste de Arremesso da Cabeca (head im-
pulse test).

nistagmos

+ nistagmo espontaneo: ocorre sem po-
sicao especifica da cabeca. A fase len-
ta indica o lado da lesdo e a fase ra-
pida indica o lado normal. Geralmente,
€ horizontal e rotatério. A amplitude do
nistagmo tende a aumentar quando o
paciente olha na dire¢éo da fase rapi-
da. Durante o exame de fundoscopia,
quando o paciente perde a fixacdo do
olhar por causa da luz, pode-se flagrar
um nistagmo sutil que estava sendo
suprimido pela fixagdo. Nistagmos dis-
cretos podem ser evocados sacudindo-
-se a cabeca do paciente, este com o0s
olhos fechados, por aproximadamente
30 s e, entao, abrindo os olhos; e

* nistagmo de posicionamento: obtido
por meio de manobras e posiciona-
mentos especificos. O teste mais tradi-
cional e conhecido é a manobra de Dix
Hallpike, que consiste na mudanga da

posicéo da cabeca do paciente de uma
posicdo sentada para posicao deitada,
em decubito dorsal, com o0 pescoco
estendido a 45 graus e rotacionada 45
graus para o lado que se deseja testar.
Nistagmo periférico pode ter laténcia
e € geotropico (“bate em direcédo ao
chao”).

Achado Periférico Central
Sim, tipicamente
Laténcia 3-10s, podendo Nao
chegar até 40s
Sim, episodio
. - tipico dura 10-30s, -
Fatigabilidade P! . . | nédo
podendo chegar até
1 min
Sim, manobra
realizada
- tid t ~
Adaptabilidade repeticamente Nao
provoca uma
resposta cada vez
menos
Direcéo
Direcdo fixa, de mutavel,
L rotacéo com batidas | variavel,
Direcéo do .
. ascendentes e muitas
nistagmo
pequeno volume vezes,
horizontal puramente
verticais
Supressao do
nistagmo por Sim Néao
fixacao visual
Consisténcia Menos consistente Mais
(reprodutibilidade) consistente
N Pode ser na
Ultrapassagem do | Na direcédo da fase L
direcéo da
alvo lenta L
fase rapida

Tabela 3: Caracteristicas do nistagmo periférico versus

central.

Fonte: Os autores, 2021.
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NC VI .

Figura 3: Nistagmo.

Fonte: Os autores, 2021.

Nervos glossofaringeo (IX NC) e Vago (X
NC)

O nervo glossofaringeo é responsavel pela
inervacdo do musculo estilofaringeo cuja fungéo
€ elevar e dilatar a faringe. Sua parte sensitiva é
responsavel pela sensibilidade geral e especial
(gustativa) do terco posterior da lingua. Também
€ responsavel pela sensibilidade geral da faringe
na regidao da amigdala e a superficie interna da
membrana timpéanica e pele do ouvido externo. A
avaliacao direta do nervo é pouco pratica, pois suas
fungbes se misturam com as de outros nervos, que
irdo mascarar alteracdes. Lesdes isoladas deste
nervos, por sua vez, sdo muito raras. Quando
este nervo estd comprometido, frequentemente
outros também estdo, especialmente o X NC,
sendo, portanto, sindromes clinicas geralmente
superpostas.

O nervo vago é o mais longo dos nervos
cranianos e aquele com a maior distribuicéo. Inerva
intestinos, estémago, coracdo, pulmdes, laringe,
faringe, corpo carotideo, inerva regibes do ouvido
externo e supre fossa posterior. Sua parte motora tem
inervagao bilateral e é responsavel por musculatura
da laringe e faringe, incluindo palato mole. Sua
porcao autondmica é parassimpéatica e direciona-se
para coragdo, pulmdes e trato gastrointestinal. Sua

parte sensorial leva sensa¢des de dor, temperatura
e tato da faringe, laringe e superficie externa da
membrana timpanica para o sistema nervoso central.
Também leva informacdes aferentes-viscerais.

O exame clinico do NC X é feito por meio da
observacédo direta do palato e sua movimentacao
de elevagao. Também pode ser testado o reflexo do
vémito, bilateralmente. Avaliacdo da voz também é
uma avaliagdo da parte motora do vago.

Nervos Acessorio (XI NC) e hipoglosso (XII
NC)

O nervo acessério é formado por uma parte
cranial e uma parte espinhal (que por sua vez é
formada por ramos vindos de C2 a C5). O exame
de sua funcéo isoladamente é de dificil execucéo,
tendo em vista que suas funcbes estdo bastante
mescladas com a do X NC. E possivel a avaliacdo da
sua por¢ao espinhal por meio da avaliagao da forgca
no musculo esternocleidomastoideo, que rotaciona
e inclina a cabeca para o lado contrario ao lado no
musculo que contraiu.

O Xl NC é um nervo puramente motor
responsavel pela inervacao da lingua. Existem dois
principais padrées de acometimento destes nervos:
padrdo nuclear e supranuclear. As lesdes nucleares
estdo relacionadas com fraqueza da lingua, atrofia
pronunciadaemaisprecoceefascicula¢cbes.Aslesbes
supranucleares apresentam fraqueza raramente
grave, sem atrofia pronunciada e sem fasciculagdes
(que € uma das marcas de les6es do neurénio motor
inferior). Tendo em mente esses padrbes, quando
ocorre uma lesdo unilateral do nervos, no caso das
lesbes nucleares e infranucleares a lingua quando
protrusa desviara para o lado da leséo, e dentro da
boca existe também esta tendéncia. Quando a leséao
€ supranuclear, dada a fraqueza mais leve, dentro da
boca nao havera desvios, que, por sua vez, podem
ser flagrados quando a lingua esta protrusa.
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