21

'SISTEMA NERVOSO

SENSORIO

NERVQOS CRANIANOS

O primeiro ponto a esclarecer no exame neuroldgico € o estado de conscién-
cia, a que jd nos referimos ao tratar da facies (Cap. 3). Pela simples inspegao
geral, pela apreciagdo do comportamento espontineo da crianga e de sua resposta
as solicitagoes externas, verificamos se ela se mantém alerta, calma e bem
humorada ou se o sensorio estd mais ou menos perturbado. Importa assinalar
os estados de excitagao, hiperirritabilidade ou delirio, bem como as situagoes
depressivas, que podem ir de simples abatimento a torpor, letargia ou coma.

O exame dos nervos cranianos, de grande valor em muitas eventualidades,
constitui tarefa dificil e s6 incompletamente realizdvel na fase neonatal e mesmo
durante o resto do primeiro ano de vida. Nem todas as provas adiante discrimi-
nadas se realizam sistematicamente. Algumas delas reservam-se para quando
houver motivos para suspeitar anormalidades neuroldgicas.

O I par (nervo olfatério) testa-se procurando verificar se sdo reconhecidos
odores triviais, como café e horteld, operando-se em separado para cada narina.
Evita-se 0 uso com esse objetivo de substincias irritantes, como amoénia ou
dcido acético, que estimulam as terminagdes nervosas do trigémeo, falseando
os resultados. Coriza prejudica o teste.

No recém-nascido (a termo ou prematuro) faz-se a pesquisa durante o
sono ativo, uma ou duas horas apds a refeicao. Utilizam-se dois pequenos
tubos de ensaio, um dos quais contém um pouco de algoddo embebido em
extrato de horteld; o outro contém a mesma quantidade de algodao seco e
serve de controle. Aproximam-se das narinas, sem tocd-las, primeiro o tubo-con-
trole, depois o outro. Resposta positiva inclui suc¢do, movimentos das asas
do nariz, abertura momentanea dos olhos, trejeitos faciais, retragdo da cabeca,
movimento de um brago na frente do rosto ou aumento geral da atividade
(Sarnat). A resposta ao reflexo olfatério € positiva desde o nascimento, salvo
em alguns prematuros. O reflexo € itil para excluir as malformagoes cerebrais
associadas a agenesia dos bulbos olfatdrios (Sarnat).

O II par (nervo odptico) avalia-se — depois de verificar a normalidade
da cOrnea, cristalino e demais meios transparentes dos olhos — pelo reflexo
pupilar e pela inspecao do fundo do olho. Nas criangas de idade mais avangada
utilizam-se recursos mais precisos (v. Cap. 8 — Olhos).

Os pares I (oculomotor), 1V (troclear) e VI (abducente) regulam a motili-
dade ocular e fornecem inervagdo parassimpatica as pupilas. Formam uma unida-
de funcional e exploram-se em conjunto (Steegmann). Motilidade das pélpebras,




Cap. 21 SEMiIOLOGIA PEDIATRICA 315

posic¢do relativa e movimentos dos olhos, estado e reagdo das pupilas — servem
de base a seu estudo. A amplitude dos movimentos oculares pesquisa-se atraindo
a atengao para uma fonte luminosa, que se move em diversos sentidos. Ptose
palpebral, alteracoes da pupila, estrabismo e nistagmo figuram entre as manifes-
tacoes de distirbios da inervacdo desses pares (v. Cap. 8 — Olhos).

O V par (trigémeo) tem dois ramos: um motor e outro sensitivo. Aprecia-se
a parte motora pedindo a crianga que aperte com forga os dentes. Na paralisia
bilateral ela ndo pode executar esse movimento e permanece com a boca aberta.
Na unilateral, palpando, durante o ato, os masséteres e os temporais (com
os dedos aplicados nas bochechas e nas témporas), percebe-se claramente a
diferenga entre um lado e outro. Comprometimento de um dos pterigdides
faz com que a boca, aberta, se desvie para o lado paralisado, porque esse
musculo tende a impeli-la para a linha mediana. Se houver apenas fraqueza
muscular e esta manobra deixar duvida, pede-se a crianga que, com a boca
aberta, mova o maxilar inferior para um lado e outro. Normalmente ela executa
com facilidade esses movimentos; na paralisia bilateral a mandibula permanece
imovel e na unilateral desloca-se obrigatoriamente para um dos lados (o nao
paresiado). Trismo, tremor e movimentos involuntdrios do maxilar também
sao significativos. Quanto ao ramo sensitivo, com um algodao verifica-se a
sensibilidade superficial na regido da face inervada pelo V par. Existéncia de
zonas de anestesia e sobretudo perda do reflexo cérneo (auséncia de pestaneja-
mento quando o algodao toca a cérnea) confirmam lesdo desse ramo.

Lesdao do VII par (facial) poe-se em evidéncia, ainda no recém-nascido,
pela assimetria da face, particularmente acentuada durante o choro (Figs. 3.1
e 3.2). Raramente utiliza-se a resposta a sal ou agucar, colocados na lingua,
numa tentativa de ajuizar a gustagao.

O VIII par (vestibulococlear) divide-se em dois ramos — coclear e vestibular
— que se apreciam separadamente. O primeiro relaciona-se com a acuidade
auditiva. O dltimo, com a func¢ao labirintica.

Para testar o nervo coclear, comega-se inspecionando os timpanos. O reflexo
de Moro nos primeiros meses e mais tarde as manifestages de susto ou pestaneja-
mento, provocados por um ruido subito e intenso, indicam normalidade do
nervo auditivo. Assim também a mudanga de posi¢io da cabega ou 0 sorriso
diante da voz de um dos pais, colocado fora do alcance da vista.

Fica-se com uma idéia da fungdo do labirinto segurando o lactente nos
bragos estendidos e movendo-o rapidamente para um e outro lado em torno
do eixo do corpo do examinador. Depois de 3 ou 4 voltas os olhos da crianga
normal apresentam evidente nistagmo. Em criangas maiores instila-se com uma
seringa de borracha, 5 a 10 ml de dgua bem fria no conduto auditivo externo:
manifesta-se normalmente desvio dos olhos para o lado do estimulo e leve
nistagmo lento, que se inicia 40 segundos apds a instilagdo e persiste aproxima-
damente dois minutos. Les6es do aparelho vestibular, do VIII par e do pediinculo
cerebral diminuem ou obliteram a resposta a estes testes.

O IX par (glossofaringeo) e o X (vago) inervam a faringe e a laringe
e examinam-se a0 mesmo tempo. Inspecionando a garganta enquanto a crianga
pronuncia as letras A e E, testemunha-se a simetria do véu do paladar (estado
normal) ou seu desvio para um dos lados (lado oposto a lesao). Com o abaixador
de lingua comprova-se a presenga do reflexo nauseoso da faringe. Normalmente
a ingestao de um liquido executa-se com facilidade, a degluti¢io acompanha-se
de movimentos visiveis da laringe e ndo hd refluxo do liquido pelo nariz. Por
outro lado, a paralisia das cordas vocais produz rouquidao caracteristica ¢ ¢
posta em evidéncia pela laringoscopia.

O XI par (acessorio) inerva a porgao superior do trapézio e o esternoclido-
mastdideo. Na primeira infincia ndo se pode examind-lo a contento. Ulterior-
mente julga-se a fungdo do trapézio pela capacidade de elevar os ombros e
pela forga com que é executado esse movimento quando o observador, colocando
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as maos sobre os ombros do paciente, procura obstd-lo. Na paralisia 0 ombro
mantém-se caido, a omoplata desvia-se para baixo e para fora e por vezes
fica saliente (scapula alata). Para examinar o esternoclidomastdideo a crianga
vira livremente o rosto para um lado e outro. Depois repete os movimentos
enquanto o examinador com uma das mdos segura o queixo, apreciando a
forga do deslocamento e com a outra palpa o esternoclidomastéideo em contra-
¢ao, avaliando a massa e a consisténcia. O esternoclidomastéideo vira a cabega
para o lado oposto. A paralisia leva a cabega a pender para trds, com desvio
do queixo para o lado do musculo atingido. Durante os movimentos ativos
e as tentativas de impedi-los, os musculos, tanto o trapézio como o esternoclido-
mastéideo, podem ser vistos e palpados para se aquilatar seu desenvolvimento.

O XII par (hipoglosso) confere inervacao motora a lingua. Aprecia-se pela
situacdo, aspecto e movimentos da lingua, estando a boca bem aberta. Também
¢ dificil de investigar na crianca de tenra idade. Pede-se a crianca que abra
bem a boca e ponha a lingua alternadamente para fora e para dentro; mova-a
para a direita e para a esquerda, para cima e para baixo; aplique a ponta
na face interna da bochecha e a empurre para fora, de um lado e outro. Na
paralisia bilateral a lingua ndo pode sair da boca; na unilateral, sai sempre
desviada para o mesmo lado (o ndo afetado) e ndo tem condigoes de dirigir-se
para o lado oposto.

Na exploragdo da motilidade procura-se verificar se o individuo € capaz
de realizar, de maneira adequada, os movimentos voluntdrios correspondentes
aos d1versos musculos. E de grande importancia apreciar a movimentagao espon-
tanea, que pode achar-se normal, excessiva ou sofrer restricées mais ou menos
acentuadas, de modo simétrico ou assimétrico.

Na crianca de tenra idade completa-se a observagdo dos movimentos espon-
taneos (no decibito dorsal e no ventral), tratando de provocar outros (ofere-
cendo um objeto em vdrias posigoes, para ser apreendido por uma das maos,
estimulando com um estilete a mao ou o pé para provocar a retragao do membro
correspondente). Para os membros inferiores utiliza-se a manobra de rechago:
mantém-se o paciente em dectbito dorsal, com as coxas, pernas e pés fortemente
flectidos. O examinador aphca uma das maos sobre os joelhos e a outra de
encontro as plantas dos pés (Fig. 21.1). Soltando-os subitamente, os membros
inferiores estendem-se com vigor. Assimetria na reacdo indica paresia ou para-
lisia de um dos lados. Falta de resposta, paralisia bilateral.

No recém-nascido emprega-se ainda a manobra da propulsdo: no decubito
ventral, flexionam-se os membros inferiores, mantendo as plantas dos pés aplica-
das uma sobre a outra (Fig. 21.2); a resposta normal € a extensdo simétrica
dos membros inferiores, com deslocamento do corpo.

Na crianga mais velha o exame poderd ser mais sistematizado.

1. Fechar, abrir e arregalar os olhos. Mover os olhos (conjugadamente),
acompanhando um objeto em todas as dire¢oes. Abrir e fechar a boca. Mostrar

\m\\\ )
—gﬁg‘-“éL—:. FIG. 21.1 Manobra do rechago.
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FIG: 21.2 Manobra da propulsao.

os dentes. Assoviar (ou encher de ar uma bola de borracha). Pér a lingua
para fora e mové-la em vdrias direcées.

2. Flectir a cabega, estendé-la, inclinar para os lados e rotar.

3. Inclinar o tronco para a frente, para trds e para os lados. Rota-lo.
Executar movimentos respiratérios amplos (respiracao forcada). Retrair e ex-
pandir o abdome. Estando em decubito dorsal, sentar-se, inclinando o corpo
para a frente, sem auxilio dos bracos. Este movimento é um teste para os
musculos vertebrais; além disso, se, durante sua execuc¢do, o umbigo se dirigir
para cima ou para baixo, ¢ sinal de fraqueza dos segmentos inferiores ou supe-
riores dos musculos abdominais; se dirigir-se para um dos lados, significa paralisia
dos retos abdominais do lado oposto.

Para o exame dos musculos eretores da coluna vertebral, lanca-se mao
de duas manobras: (1) no decibito ventral, pede-se a crianga que erga a cabega
e os ombros; (2) na posicdo de pé, solicita-se que apanhe um objeto no chao.
Na fraqueza muscular, mais comum nas miopatias, hd dificuldade na execugdo
desses movimentos e na segunda manobra o paciente, para erguer-se, tem de
apoiar as maos nas pernas (Fig. 3.22).

4. Elevar os ombros. Abaixd-los para a frente e para tras. Rota-los.

5. Bragos: abdugdo, adugdo (em vdrias posi¢oes, da frente as costas),
rotacdo (interna e externa).

6. Antebragos: flexdo, extensdao, pronacdo e supinacio.

7. Maos: flexdo, extensdo, inclinacdo radial e cubital. Flexdo, extensio,
abducao e adugdo dos dedos. Oposi¢ao do polegar.

8. Coxas: flexdo, extensio, abducdo, aducéo, rotacio (interna e externa).
Flexao, rotagdo e aducdo examinam-se no dectibito dorsal. Abduc¢ao, no decubito
dorsal ou no lateral. Extensdo, no decibito ventral: elevar a coxa acima do
plano do leito, com o joelho flectido.

9. Pernas: flexdo e extensdo. Pratica-se o exame no decubito ventral,
verificando-se a forca com que € vencida a resisténcia que se opoe aos movi-
mentos. Manobra mais sensivel para revelar as paresias discretas € a de Barré
(v. For¢a muscular). :

10. Pés: flexdo, extensao, pronagao, supinacao, flexao em pronacio, flexao
em supinagdo. A fraqueza dos musculos extensores (flexores plantares) torna
impossivel a marcha na ponta dos pés. Na paralisia dos flexores (dorsiflexores)
os pés ficam com a ponta caida e torna-se impossivel a marcha sobre os calcanha-
res. Pedarticulos: flexdo e extensdo, abducio e adugio.

A aboli¢do funcional de um musculo ou grupo de musculos — paralisia
—traduz-se pela auséncia de movimentes espontaneos, incapacidade de executar
ordens (levantar um brago ou uma perna) e falta de resposta mecédnica aos
estimulos. A paralisia pode ser completa ou parcial, recebendo neste ultimo
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FIG. 21.3 Paralisia braquial obsté-
trica em recém-nascido. O brago di-
reito permanece imovel, em posicao
caracteristica: rotagdo interna, com
pronacdo do antebrago. Hospital
Universitdrio Anténio Pedro, Nite-
16i. Professor Israel Figueiredo.

caso o nome de paresia ou fraqueza muscular. Conforme se acompanhe de
hipotonia ou hipertonia muscular, a paralisia é dita fldcida ou espdstica.

A paralisia é devida a lesao do neur6nio motor superior (paralisia cerebral).
do neurdénio motor inferior (paralisia medular) ou dos nervos periféricos. A
primeira é no inicio flacida, mas logo se torna espdstica; as outras duas perma-
necem fldcidas. :

Quando a paralisia atinge um s6 membro, chama-se monoplegia (v. Fig.
21.3); os dois membros inferiores, paraplegia; os quatro membros, tetraplegia;
um dos lados do corpo, hemiplegia. O termo diplegia, menos preciso, designa
paralisia de partes simétricas do corpo, mas aplica-se especialmente aos dois
bracos. A paralisia das duas metades do corpo denomina-se hemiplegia dupla
¢ a dos dois lados da face, diplegia facial.

Falta de movimento de um grupo muscular nao relacionada com lesoes
dos neurdnios, mas decorrente apenas de fendmenos dolorosos locais (fraturas,
lesdes Gsteo-articulares), recebe o nome de pseudoparalisia.

E de grande interesse avaliar a energia com que se operam as contragoes
musculares. Dois recursos muito simples dao uma idéia grosseira da for¢a muscu-
lar: (1) a resisténcia que o examinador precisa opor para impedir a realizagdo
de determinado movimento e (2) o obstdculo que encontra ao tentar desfazer,
contra a vontade do paciente, uma atitude por este assumida.

Certas manobras permitem detectar com mais precisao a insuficiéncia (pare-
sia) de alguns grupos musculares em particular, sendo especialmente uteis para
reconhecer as hemiparesias (comparando os dois lados).

1 — Manobra de Mingazzini: Decubito dorsal. Coxas flectidas sobre a
bacia, em dngulo reto (portanto, verticais): pernas flectidas sobre as coxas (por-
tanto, horizontais) — Fig. 21.4. Normalmente essa posi¢ao ¢ mantida sem dificul-
dade um ou dois minutos. Sao ocorréncias anormais: (a) queda apenas da
perna (insuficiéncia do quadriceps); (b) queda isolada da coxa (insuficiéncia
do psoas); (c) queda simultanea da perna e da coxa (insuficiéncia do quadriceps
e do psoas).

R FIG. 21.4 Manobra de Mingazzini.
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FIG. 21.5 Manobra de Barré.
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FIG. 21.6 Manobra de Mingazzini para os membros su-

-‘EEV_—'ﬂ izl periores.

2 — Manobra de Barré: Decibito ventral. No estado normal a crianga
nao encontra nenhuma dificuldade em flexionar ativamente as pernas até formar
um angulo reto com as coxas (Fig. 21.5A) ou em flexiond-las ao maximo,
formando ym angulo agudo com as coxas (Fig. 21.5B). E é capaz de manter
algum tempo essas posigdes. Se, estando as pernas na posi¢io B, procurarmos
estendé-las, contra a vontade do paciente, encontra-se forte resisténcia. Final-
mente, se flexionarmos passivamente as pernas até a posi¢io B e em seguida
as soltarmos, recomendando a crianga que ndo as estenda, ela conseguird conser-
var-se na posigao B.

Para estudar os membros superiores, de acordo com Mingazzini, solicita-se
a crianga que mantenha os bragos estendidos para a frente, na horizontal (posi¢ao
de juramento) (Fig. 21.6). O membro enfraquecido mostra incapacidade, total
ou parcial, de executar a manobra.

O t6nus muscular é o estado de tensdao que o musculo conserva quando
em repouso. H4 vérios modos de aprecid-lo, dentre os quais parecem-nos mais
recomenddveis os dois seguintes:

(1) Estando a crianga deitada com os musculos relaxados, imprimem-se
aos membros, superiores e inferiores, movimentos passivos de flexdo e extensao.
Normalmente encontra-se leve resisténcia, que estd diminuida na hipotonia,
abolida na atonia e aumentada na hipertonia.

(2) Normalmente conseguimos levantar a crianga, sustentando-a com as
maos colocadas sob as axilas. Havendo hipotonia, os ombros cedem e a crianga
tende a escapar entre nossas maos.

Hipotonia muscular (flacidez) nota-se nos estados de debilidade profunda,
na maior parte dos lactentes desnutridos, no raquitismo, sindrome de Down,
hipotireoidismo, hipopotassemia, sindromes cerebelares, coréia de Sydenham,
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A B
FIG. 21.7 Extrema hipotonia muscular na doenga de Werdnig-Hoffmann. Maternida-
de-Escola.

miastenia grave, ¢ lesoes dos cornos anteriores da medula (poliomielite), dos
nervos periféricos (paralisias periféricas, neurites) e dos préprios misculos (mio-
patias). Assinala-se ainda em algumas doengas degenerativas e desmielinizantes
do sistema nervoso central e na fase inicial das hemiplegias por acidentes vascu-
lares cerebrais. ;

A atrofia muscular progressiva espinhal do lactente — doenga de Werdnig-
Hoffmann — transmite-se como cardter autossémico recessivo, relaciona-se com
degeneracao dos cornos anteriores da medula (células motoras) e manifesta-se
clinicamente no primeiro ano de idade, as vezes jd ao nascer. Hipotonia muscu-
lar, auséncia de reflexos tendinosos, amiotrofia (Fig. 21.7). Os musculos mais
atingidos sdo os do pescogo, tronco e raiz dos membros; a face € poupada.
Em fase avangada a crianga jaz inerte, em posicdo de ra (coxas em abdugao.
joelhos semiflectidos), apenas com leves movimentos dos dedos. A morte ocorre
habitualmente antes de quatro anos, por paralisia dos musculos respiratorios,
aspiragdo de alimento ou complicagao infecciosa.

E preciso distinguir a doenga de Werdnig-Hoffmann da hipotonia congénita
benigna, em que a crianga nasce hipotdnica, apresenta atraso acentuado do
desenvolvimento motor, mas os musculos respiratdrios nao sao atingidos e a
tendéncia é para a regressdo espontdnea. Na bidpsia as fibras musculares podem
ser pequenas, mas nao apresentam alteragoes estruturais.

Hipertonia muscular verifica-se em certos lactentes desnutridos, na irritagdo
meningea, na desidratacdo hipertonica grave, tétano, tetania, hidrofobia, intoxi-
cagdo pela estricnina e nas sindromes piramidais e extrapiramidais. O recém-
nascido normal apresenta certo grau de hipertonia e em repouso tende a conser-
var os membros flectidos.

Nas sindromes piramidais (paralisia cerebral infantil, hemiplegia por aci-
dente vascular cerebral) a hipertonia reveste cardter de espasticidade: resisténcia
leve nos movimentos lentos; forte, nos movimentos rdpidos. Maior nas fases
iniciais e terminais da mobilizagdo, especialmente nas fases iniciais. Quando
se procura forgar a rdpida extensdo do segmento flectido de um membro, encon-
tra-se no comego forte resisténcia, que, uma vez vencida, desaparece (hipertonia
tipo canivete). Libertando o segmento, ele volta a posigdo primitiva (hipertonia
eldstica). Além disso a hipertonia € eletiva: no membro superior predomina
nos musculos flexores; no membro inferior, é mais acentuada nos musculos
extensores. Acompanha-se em geral de aumento dos reflexos tendinosos e pre-
senga do sinal de Babinski.

Nas sindromes extrapiramidais a resisténcia muscular distribui-se uniforme-
mente através de toda a extensido do movimento e independe da velocidade




Cap. 21 SEMIOLOGIA PEDIATRICA

REFLEXOS TENDINOSOS
OU PROFUNDOS

321

(rigidez extrapiramidal). Se estendermos o segmento flectido de um membro
e o soltarmos em seguida, a extensao tende a manter-se (hipertonia plastica).

Na rigidez descerebradaha forte contragio permanente de todos os musculos
extensores: tronco e membros rigidos, opistétono e trismo.

Sao os seguintes os reflexos tendinosos pesquisados habitualmente na crian-
ca: bicipital, tricipital, patelar e aquileu. A pesquisa exige completo relaxamento
da respectiva regido. Coloca-se o misculo nas melhores condicées mecanicas
para se contrair, 0 que corresponde via de regra a semiflexao.

Reflexo bicipital. Com o antebrago semiflectido e em supinacio, apoiado
na mao esquerda, percute-se o tendao do biceps, pouco acima da dobra do
cotovelo: produz-se leve movimento de flexdo do antebrago sobre o brago (Fig.
21.8). Percute-se o tenddo diretamente ou por intermédio do polegar da mao
esquerda, que estd sustentando o antebrago.

Reflexo tricipital. Com a mao esquerda afasta-se um pouco o braco do
tronco, para fora e para trds, deixando o antebrago caido naturalmente. Percu-
tindo o tenddo do triceps, logo acima do olecranio, hd um movimento de extensio
do antebraco (Fig. 21.9).

Reflexo patelar. Examina-se na posi¢do sentada. Uma pancada no tendao
do quadriceps, abaixo da patela (rotula), faz o pé projetar-se para a frente
(Fig. 21.10). Se houver dificuldade em sentar-se, realiza-se o exame em decibito
dorsal: dobra-se ligeiramente o joelho, sustentando-o com a palma da mdo
esquerda. No lactente convém, antes, palpando a patela, localizar bem o tenddo.
E indispensdvel distrair a crianga, fazendo com que ela fixe um objeto, manipule
um brinquedo ou responda a uma pergunta.

m\ﬂ

FIG. 21.8 Reflexo bicipital.

&% ‘Eﬁé’ FIG. 21.9 Reflexo tricipital.
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FIG. 21.10 Reflexo patelar.

Reflexo aquileu. As seguintes posi¢oes podem ser adotadas: (1) De joelhos
numa cadeira, com os pés para fora. (2) Em decibito dorsal; com o joelho
semiflectido, eleva-se o pé, conservando-o em dngulo reto sobre a perna. (3)
Em decibito ventral; flexiona-se a perna sobre o joelho até a posic¢ao vertical,
mantendo o pé em angulo reto. Percutindo o tenddo de Aquiles, produz-se
um movimento de extensao do pé (Figi 21.11).

Os reflexos tendinosos jd se acham presentes no recém-nascido, mas variam
muito; revestem cardter um pouco difuso, ndo implicam contragao seletiva de
um musculo, abrangem drea de resposta mais extensa; acresce que nem sempre
é facil de obter o relaxamento muscular necessdrio a sua produgao.

Em qualquer periodo da infdncia a intensidade dos reflexos tendinosos
sofre amplas variagées individuais. Abolicdo, acentuado exagero ou assimetria
sugerem afec¢Oes neuroldgicas. Mas a abolicao de alguns deles ou de todos,
isoladamente, isto €, sem qualquer outra manifestagdo neuroldgica, nada signi-
fica. Hiporreflexia ou arreflexia decorrem de lesdes do neurdnio periférico (po-
liomielite, sindrome de Guillain-Barré, paralisia obstétrica, neurites), certas
formas de distrofia muscular progressiva (amioténica), afecgoes cerebelares,
coma, narcose profunda, certas intoxicagdées medicamentosas, hipotireoidismo.
Hiper-reflexia traduz lesdes do cdrtex cerebral ou das vias piramidais. Ocorre
também no tétano, hipertireoidismo, hipocalcemia, intoxicagdo pela estricnina
e desordens psicogénicas.

FIG. 21.11 Reflexo aquileu.
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REFLEXOS CUTANEOS OU
SUPERFICIAIS

Quando muito acentuada a hiper-reflexia tendinosa, pode-se provocar o
fendmeno do clono: contragoes rapidas e uniformes, suscitadas por via reflexa,
desde que se processe ao estiramento do musculo. Provoca-se o clono da mao
segurando os dedos e rapidamente estendendo a mao ao maximo: precipitam-se
movimentos alternados de flexdo e extensdo do punho. Explora-se o clono
da rétula em decibito dorsal, com o joelho em extensao: segura-se a rotula
pela extremidade superior, entre o polegar e o indicador e impele-se bruscamente
para baixo, sustentando por algum tempo o impulso: 0 0sso apresentard trepi-
dagdo prolongada, de baixo para cima. Verifica-se o clono do pé no decibito
dorsal ou no ventral, com o joelho flectido: imprimindo bruscamente ao pé
a flexao maxima e procurando manté-lo nessa atitude, produzem-se movimentos
sucessivos, muito rapidos, de flexdo e extensdo. O clono significa apenas grande
exaltacao dos reflexos tendinosos. Quando evidente ou assimétrico é anormal,
até no recém-nascido, em que indica presenga de lesao, transitoria ou perma-
nente, do cértex cerebral.

Excitando-se a pele de uma drea do abdome, percebe-se, no estado normal,
contra¢ao do musculo subjacente, com desvio da linha alba e do umbigo. Para
pesquisar os reflexos abdominais, a crianca permanece em decubito dorsal,
com a musculatura bem relaxada, os bracos caidos naturalmente de cada lado
do tronco e as pernas semiflectidas. Com um estilete dirige-se a excitagdo,
de cada lado da linha mediana, de fora para dentro, sucessivamente (1) na
parte superior do abdome, logo abaixo da reborda costal, (2) na parte média,
ao nivel do umbigo e (3) na parte inferior, pouco acima da regido inguinal
(Fig. 21.12).

Exagero dos reflexos abdominais observa-se em casos de acentuada instabi-
lidade emocional e em desordens funcionais do sistema nervoso: ‘o umbigo
assalta o estilete’”’. Diminui¢do ou auséncia assinala-se nas lesoes do feixe pira-
midal e dos nervos periféricos e em afecgoes agudas do abdome. Torna-se
dificil perceber os reflexos quando a parede abdominal se acha muito distendida
por meteorismo e também na obesidade.

Os reflexos abdominais sé aparecem entre o segundo e o sexto més de
vida e até o fim do primeiro ano tém aspecto rudimentar e difuso. O reflexo
cremasteriano — rogcando-se a pele da face interna da coxa (tergo superior),
o0 cremaster contrai-se, elevando o testiculo do mesmo lado — também se
desenvolve no primeiro semestre.

Quando, mantendo fixo o pé, se excita a sola, riscando levemente, com
a unha ou um estilete, seu bordo externo, do calcanhar para a ponta, dd-se
a flexdo dos dedos — reflexo plantar — resposta em flexdo. Se, em vez de
se flectirem para a planta, os dedos do pé se dirigirem em sentido contrdrio,
diz-se que hd resposta em extensdo ou, ainda, que estd presente o sinal de
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\/ x.  FIG. 21.12 Pesquisa dos reflexos abdominais.
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FIG. 21.13 Reflexo
plantar. Resposta em
flexdo e em extensdao.

Babinski (Fig. 21.13). No recém-nascido a resposta normal € em extensao.
E é completa ou parcial: ou s6 o polegar entra em extensdao ou apenas 0s
demais dedos se abrem em leque e se inclinam um pouco para o dorso do
pé ou os dois fendmenos ocorrem ao mesmo tempo. Nos primeiros meses de
vida, sobretudo, importa ndo levar a excitacdo até a base dos dedos para nio
provocar o reflexo de preensdo plantar (v. adiante Reflexos transitérios); que
iria desvirtuar o fendmeno. S6 por volta dos 12 meses, quando se inicia a
marcha, é que a resposta normal passa de extensdo para flexdo. Varia muito,
contudo, a época em que se opera essa mudanga e s6 apds o segundo ano
¢ que se pode considerar o sinal de Babinski um indicador de lesdo dos feixes
piramidais.

Auséncia de qualquer tipo de reflexo plantar observa-se na neurite perifé-
rica, anestesia profunda, coma, estado de choque.

A crianga nasce com o sistema nervoso incompletamente desenvolvido.
E, de certo modo, um ser espinhal. O cértex cerebral quase ndo funciona.
O processo de maturagdo (mielinizagdo) realiza-se gradativamente, apds o nasci-
mento. Este fato aconselha as maiores precaugdes ao formular, nos primeiros
meses de vida, o progndstico do futuro mental.

Em virtude da imaturidade do sistema nervoso, o recém-nascido normal
apresenta uma série de reflexos transitérios; na fase neonatal constituem estes
reflexos um indice de normalidade e sua falta reveste, via de regra, significado
patoldgico (salvo nas primeiras 24 a 48 horas e por mais tempo nos prematuros
de peso muito baixo, em que se mostram muito fracos). Mas, se persistirem
além de certa época, passam a exprimir atraso do desenvolvimento do sistema
nervoso ou presenga de lesoes cerebrais. Seu estudo representa, pois, matéria
de capital importancia. Trataremos principalmente daqueles cuja pesquisa, mais
simples, faz parte do exame clinico habitual: de Moro, de suc¢do, de fossadura,
tonico do pescogo, de preensao palmar e plantar, de apoio plantar e da marcha
reflexa.

Quando o recém-nascido se assusta, responde por movimentacao especial
dos membros. E o reflexo de Moro ou reflexo do abrago. Para provocé-lo
deixa-se a crianga em decibito dorsal e dd-se uma pancada sibita no leito;
ou puxa-se bruscamente o lencol sobre o qual ela estd deitada; ou, ainda,
produz-se um ruido, batendo fortemente as palmas das maos (técnica, esta
tltima, que requer normalidade do aparelho auditivo). Verifica-se entdo o refle-
x0. A coluna vertebral arqueia-se para trds. A expressdo fisionomica denuncia
surpresa ou susto. Os bragos abrem-se, distendem-se as mdos, os dedos sepa-
ram-se; depois os bragos, encurvados, dirigem-se para a frente, formando quase
um circulo, num amplo e lento movimento de abrago. Ao mesmo tempo as
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pernas se estendem e quase sempre se elevam. Tudo isso se opera sem muita
coordenacdo, mas com aprecidvel simetria. Ordinariamente hd, de inicio, um
grito subito.

O reflexo de Moro estd presente em todos os recém-nascidos normais
e desaparece por volta dos trés ou quatro meses de idade. Resposta assimétrica
ou unilateral indica lesdo periférica (paralisia do plexo braquial, deslocamento
da epifise superior do timero, fratura do imero ou da clavicula) no lado que
se move pouco ou ndo se move de todo. Mas encontra-se também nas lesoes
unilaterais do sistema nervoso central, coincidindo entio com assimetria do
tonus muscular e de outros reflexos superficiais e profundos. Reflexo ausente
ou apenas levemente esbocado anuncia, de comum, lesdo intracraniana. Sua
pesquisa didria € interessante nos casos de lesdo intracraniana evidente ou possi-
vel, auxiliando a distinguir a hemorragia do edema: na hemorragia estd quase
sempre ausente ao nascer € assim permanece por muitos dias; no edema cerebral,
presente por algumas horas apds o nascimento, desaparece a seguir, para retornar
no segundo dia ou no terceiro. Sua extingdo em lactente com ictericia intensa,
na primeira semana de vida, ¢ sinal provavel de ictericia nuclear (kernicterus).
Persisténcia do reflexo de Moro além dos seis meses de idade acusa atraso
do desenvolvimento neuropsiquico ou doenga degenerativa do cérebro.

Quando se toca_nos ldbios do recém-nascido, com um bastonete, produ-
zem-se vigorosos movimentos de succdo. Este reflexo de suc¢do desaparece
mais ou menos aos trés meses de idade em vigilia, aos seis meses no sono.
Sua auséncia no recém-nascido indica lesdo cerebral, salvo se o peso for muito
baixo.

Excitando levemente com o dedo uma das bochechas do recém-nascido,
ele vira a face para esse lado, com a boca aberta, procurando o0 mamilo, num
movimento que se tem comparado ao fossar da terra por certos animais. A
significacdo deste reflexo da fossadura ou reflexo da procura é semelhante a
do anterior.

Se colocarmos um objeto (colher, por exemplo) em contato com a ponta
da lingua do recém-nascido, ele faz esforgos para expeli-lo. Este reflexo de
expulsao desaparece por voita dos dois meses. Mantendo-se muito além dessa
idade, dificulta a administracdo de alimentos sélidos e pode ser um sinal de
anormalidade bulbar ou de paralisia cerebral infantil.

Estando o recém-nascido em dectbito dorsal, se virarmos rapidamente

FIG. 21.14 Reflexo ténico do pescogo (Magnus e de
Kleijn).
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sua face para um dos lados, os membros deste lado entram em extensio e

os do lado oposto, em flexdo — posigao de esgrima (Fig. 21.14). Este reflexo
ténico do pescogo (de Magnus e De Kleijn) as vezes € apenas esbogado no
estado normal, de modo que ndo se pode dar valor a sua auséncia isolada,
independente de alteragGes nos outros reflexos deste grupo. Torna-se mais nitido
entre dois e quatro meses. Dissipa-se aproximadamente aos seis meses. Conti-
nuando muito acentuado ou assimétrico, inculca lesdo cortical.

Se comprimirmos de leve a extremidade distal da palma da mao do recém-
nascido, os dedos contraem-se fortemente — reflexo de preensdo palmar. Costu-
ma-se exercer a pressao com o indicador, que € agarrado pelo recém-nascido.
Ou com um bastonete ou com o cabo cilindrico de um martelo de percussao
neuroldgica. Examinando sucessivamente as duas maos, compara-se a forca
relativa dos dois lados. A resposta é por vezes tao intensa e demorada que,
provocando-a simultaneamente nas duas maos, se torna possivel toma-la como
apoio para elevar o recém-nascido acima do plano do leito. O reflexo em geral
desaparece entre o quarto més e o sexto. Reflexo idéntico e ainda mais nitido
provoca-se exercendo a pressao na sola do pé, na base de implantagido dos
pedarticulos — reflexo de preensdo plantar, que se prolonga habitualmente até
nove meses. E preciso ndo confundir este reflexo de preensdo plantar com o
reflexo plantar ou cutdneo-plantar citado atrds (v. Reflexos cutdneos ou superfi-
ciais), que no recém-nascido é em extensdo (como o sinal de Babinski).

Estando o recém-nascido em deciibito dorsal ou ventral, eleva-se um pouc
a perna e, no momento em que os pedarticulos estiverem em posicdo de repouso,
percute-se levemente sua base, na face plantar; eles apresentam flexdo ventral:
é o reflexo de Rossolimo.

Segurando o recém-nascido pelas axilas e mantendo-o na posigao vertical,
com os pés apoiados na mesa de exame, ele fica ereto (reflexo de apoio plantar)
e inicia imediatamente movimentos espontdneos de marcha, favorecidos por
uma leve inclina¢do do corpo para a frente (Fig. 21.15). O reflexo de apoio
plantar e o reflexo da marcha desaparecem no correr do segundo més. Varios
outros reflexos sdo usados para apreciar o desenvolvimento neurolégico na
primeira infancia, entre eles o de Landau.

Reflexo de Landau: com uma das maos erguemos o lactente, mantendo-o
em dectibito ventral. Se com a outra mdo flexionarmos rapidamente sua cabeca,
o corpo inteiro entra em flexdo. Nisto consiste o reflexo, normal desde os
trés meses até o fim do segundo ano.

FIG. 21.15 Reflexo da marcha.
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REFLEXOS DE MATURACAO

-

REFLEXOS DE
HIPEREXCITABILIDADE
DOS NERVOS PERIFERICOS

SINAIS DE IRRITACAO
MENINGEA

Ao contrdrio dos transitorios, estes reflexos, ausentes nos primeiros meses,
aparecem em certa idade, como indicio de maturacdo do sistema nervoso.

Reflexo do pdra-quedista: segurando com as duas maos o tronco do lactente,
em decubito ventral, faz-se um movimento rdpido para baixo, em direcdo a
mesa de exame, para lhe dar a impressao de que estd caindo. O reflexo €
positivo quando a crianga estende os bracos e as maos e abre os dedos, como
o pdra-quedista para proteger-se na queda. Inicia-se aos oito ou nove meses
de idade, em cardter permanente. Esta manobra parece-nos, contudo, um tanto
agressiva.

Percutindo a face, em um ponto equidistante do trago e da comissura
labial, contraem-se os musculos inervados pelo nervo facial do lado correspon-
dente — sinal de Chvostek. O sinal de Chvostek ndo tem importdncia no recém-
nascido, que muitas vezes o exibe mdependentemente de qualquer estado mor-
bido. Dos trés meses aos trés anos € de grande valor para o diagndstico da
tetania. Depois dos trés anos vai perdendo outra vez a significagao.

O sinal do peroneiro consiste em flexao dorsal e abdugdo do pé, quando
se percute a face lateral do perdnio, imediatamente abaixo da cabega. Tem
a mesma significacdo do sinal de Chvostek, indica hiperirritabilidade nervosa,
com a vantagem de poder obter-se mesmo durante o choro.

Ainda na tetania, quando se comprime com uma fita de borracha a parte
inferior do braco, como quem vai tirar sangue para exame ou fazer uma injecao
intravenosa, produz-se, ao cabo de certo tempo (alguns segundos a quatro
minutos), espasmo ténico da mao. E o fenémeno de Trousseau.

De enorme importdncia no exame clinico, sobretudo quando a crianga
tem febre ou sintomas neuroldgicos, € a pesquisa dos sinais indicadores de
irrita¢do rmeningea, que se observam em vdrias circunstdncias: (1) meningites
de qualquer natureza (linfocitdrias ou supuradas), (2) encefalites, (3) segunda
fase da poliomielite (fase neuro-infecciosa, que precede as paralisias nas formas
completas da poliomielite e se dissipa nas formas incompletas), (4) hemorragia
subaracnéide, (5) abscessos € tumores intracranianos e (6) nas chamadas reagdes
meningeas (meningismo). O meningismo é um fen6meno que acompanha vdrias
doengas infecciosas agudas (pneumonia lobar, infec¢des supuradas do aparelho
urindrio, otite média supurada, shigelose) e, mais raramente, faz parte do cortejo
de reagoes alérgicas violentas (doenga do soro). No meningismo, ao contrario
do que sucede nas outras variedades de irritagdo meningea, ndo se altera a
composi¢ao do liquido cefalorraquidiano.

Sao indicadores de irritagdo meningea: abaulamento da fontanela (v. Cap.
7 — Crdnio) e rigidez da nuca e da coluna vertebral.

A rigidez da nuca € a resisténcia involuntdria a flexdo passiva da cabeca.
Para pesquisd-la, estando a crianga em decibito dorsal, coloca-se a mdo sob
a nuca e procura-se mover a cabega para a frente. Normalmente alcanga-se
com facilidade este objetivo (Fig. 21.16). Havendo rigidez, a cabeca mantém-se
firme, ndo se consegue aproximar o queixo do esterno (Fig. 21.17).

A pesquisa da rigidez da nuca exige que a crianca esteja calma e ndo
se oponha ao exame. Para distinguir a verdadeira rigidez da falsa, proveniente
de resisténcia voluntdria ao exame, aconselha Steigman colocar 0os ombros da
crianga a altura do bordo da mesa, sustentando-lhe a cabega com a mao (Fig.

'21.18). Nesta posigdo, s6 a rigidez verdadeira persiste.

Hd uma rigidez da nuca reflexa, quando, por qualquer motivo, se torna
dolorosa a flexdo da cabeca: adenites agudas do pescogo e da nuca, abscesso
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FIG. 21.16 Estado normal. Nuca flexivel.

FIG. 21.17 Rigidez da nuca. E impossivel a flexao ampla da cabeca.

FIG. 21.18 Coloca-se a crianga com os ombros ao nivel da borda da mesa, manobra
aque se recorre para distinguir, da verdadeira rigidez da nuca, a falsa rigidez (proveniente
de resisténcia voluntdria ao exame); s6 a rigidez verdadeira persiste nesta posigdo.
FIG. 21.19 No decibito ventral a rigidez da nuca por via de regra mantém-se nas

meningites, mas na poliomielite desaparece, permitindo que a crianga olhe para baixo
da cama.

retrofaringeo, afecgbes da coluna cervical etc., mas em geral é facil afastar
estas causas.

A rigidez da nuca filiada a poliomielite desaparece no deciibito ventral,
enquanto a que se relaciona com a meningite ndo se interrompe nesta posigao.
Embora ndo se possa conceder valor absoluto a esta regra, ela nos auxilia
a fazer o diagndstico diferencial entre meningite e a fase neuro-infecciosa da
poliomielite. Steigman recomenda que se induza a crianga a olhar para baixo
da cama; s6 na poliomielite ela consegue executar este ato (Fig. 21.19). Outro
sinal que auxilia essa distingdo ¢ o da cabeca caida: na poliomielite aparalitica
ou pré-paralitica, se levantarmos um pouco o tronco da crianga, segurando-a
pelos ombros, a cabega caird para trds, em hiperextensio (Fig. 21.20).

Assinala-se ainda rigidez da nuca na irritagdo dos pediinculos cerebrais
e na sindrome de descerebracio.

Um certo nimero de manobras e sinais informam-nos a respeito da existén-
cia ou nao de rigidez da coluna vertebral.

Se a crianga estiver em condi¢bes de cooperar, comega-se estimulando-a
a sentar-se no leito e a permanecer sentada com os joelhos em extensido. Normal-
mente ela realiza com desembarago este desiderato, porque, arqueando um
pouco o tronco para a frente, mantém-se em equilibrio estdvel (Fig. 21.21).
Havendo, porém, rigidez da coluna, de modo algum poder4 assumir essa atitude:
0 tronco, rijo, pende para trds. Para conservar-se em equilibrio, ndo terd outro
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FIG. 21.20 Sinal da cabeca caida, no periodo neuroinfeccioso da poliomielite.

FIG. 21.21 Normalmente a crianga pode sentar-se no leito com o joelho em extensio.
FIG. 21.22 Rigidez da coluna vertebral. Para manter-se na posicao sentada, a crianca,
além de encolher as pernas, tem de apoiar-se nos dois bragos, colocados atrds do
tronco. O tronco e os dois bragos formam um trip€ de sustentacao (sinal do tripé).

FIG. 21.23 Beijar o joelho. Havendo rigidez da coluna, s6 é exeqiifvel a manobra
a custa de pronunciada flexdo do joelho.

remédio se nao flectir um pouco as pernas e apoiar no leito, atrds do tronco,
os dois bragos estendidos (Fig. 21.22). E o sinal do tripé (o tronco e os dois
bragos formam um tripé de sustentagao). Quando esta manobra for negativa
ou duvidosa, pée-se em pritica outra, mais sensivel: sugere-se a crianga tocar
com a boca os préprios joelhos, mantidos em extensio — movimento que
requer grande flexibilidade da coluna; em caso de rigidez, ele serd inexeqiiivel;
0 contato nao se efetuard a nao ser mediante pronunciada flexio do joelho
(Fig. 21.23).

Se a rigidez da nuca e a da coluna forem muito acentuadas, a crianga
permanece em dectbito lateral, com o tronco fortemente arqueado para trds

FIG. 21.24 Intenso opistétono em
um caso de meningite tuberculosa.
Instituto Fernandes Figueira. 8.* En-
fermaria. Dr. Wiberto Guedes Pe-
reira.
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Fig. 21.25 PESQUISA DO SINAL DE KERNIG Fig. 21.26

FIG. 21.25 O médico procura sentar a crianga, mantendo-lhe o joelho estendido. No
estado normal consegue, facilmente, pér o tronco na posi¢do vertical, sem flexdo dos
joelhos. O sinal de Kernig é a impossibilidade de chegar a esta posicdo.

FIG. 21.26 O médico levanta a perna da crianca, procurando impedir a flexdo do
joelho. Normalmente é possivel levar a perna a posigdo vertical. O sinal de Kernig
¢é o impedimento de atingir esse objetivo (ndo se consegue ultrapassar a linha interrom-
pida).

e a cabega hiperestendida. E a atitude de opistétono (Fig. 21.24).

Acusam ainda irritacdo meningea o sinal de Kernig ¢ o de Brudzinski.
Hé dois modos de pesquisar o sinal de Kernig: em ambos a crianga deve estar
em decubito dorsal, com os joelhos em extensao. (1) Com uma das mios levan-
ta-se o tronco até verticalizd-lo, a0 mesmo tempo que com a outra mao procura-se
impedir a flexdo dos joelhos. Normalmente leva-se com facilidade o tronco
a posicao vertical, com os joelhos estendidos. Presente o sinal de Kernig, os
joelhos flexionam-se automaticamente e qualquer tentativa de estendé-los ¢
indtil e dolorosa (Fig. 21.25). (2) Se levantarmos delicadamente a perna, pode-
mos colocd-la em angulo reto com o tronco, sem flexionar o joelho (Fig. 21.26,
linha cheia); em caso de irritagdo meningea, o joelho flexiona-se muito antes
de conseguirmos esse objetivo e, procurando-se forgd-lo, encontra-se viva e
penosa resisténcia (Fig. 21.26, linha interrompida). O sinal de Brudzinski consiste
na flexdo involuntdria dos membros inferiores todas as vezes que se tenta flexio-
nar subitamente a cabeca. A manobra pode ser dolorosa, por isso requer precau-
¢do e so se recorre a ela quando o sinal de Kernig deixar dudvidas.

A hipertonia muscular, intensa e generalizada, que faz parte do quadro
clinico de algumas doengas (tétano, paralisia cerebral infantil, tetania etc.),
impede a pesquisa da rigidez da nuca e da coluna vertebral.

Para o exame da coordenagdo estdtica, a crianga permanece em atitude
ereta, com a cabeca, tronco e membros aprumados, pés juntos e paralelos
e olhos fechados. Oscilagdes indicam falta de coordenagao (sinal de Romberg).

A coordenagdo motora evidencia-se habitualmente pela simples verificagao
dos movimentos esponténeos, pela maior ou menor seguranga com que sao
executados atos de rotina, de acordo com a idade, como segurar um objeto,
abotoar e desabotoar uma veste, calgar o sapato etc. e pela apreciacio da
marcha: normal ou, ao contrdrio, oscilante, irregular, sinuosa, como de ébrio
(marcha atdxica). Se o estado mental o permitir, pode-se aquilata-la mais sistema-
ticamente pela execucdo dos seguintes movimentos: (1) tocar a ponta do nariz
com o dedo, descrevendo com o brago um arco amplo; (2) aplicar o calcanhar
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direito no joelho esquerdo e em seguida o calcanhar esquerdo no joelho direito.
Estas duas provas devem realizar-se com facilidade, rapidez e seguranga, primei-
ro com os olhos abertos, depois com os olhos fechados. Convém notar, todavia,
que coordenagdo perfeita em geral s6 € alcancada depois de 5 anos de idade.

Incoordenagdo — ataxia— observa-se em varias afec¢oes do sistema nervoso
central, em particular nas do cerebelo, assim como nas afecgdes do labirinto.

Uma forma de incoordenagdo motora assinalada nas afeccoes do cerebelo
e nacoréia é a disdiadococinesia ou adiadococinesia, incapacidade para promover
a sucessao rdpida e regular de movimentos antagénicos, como pronagao e supina-
¢ao do antebrago ou abrir e fechar a mao.

MOVIMENTOS ANORMAIS Tremores sao movimentos involuntdrios e ritmicos de um ou diversos grupos
musculares. Podem ser regulares ou irregulares, continuos ou intermitentes.
Observam-se no repouso ou apenas quando os musculos entram em agao (tremo-
res intencionais). Variam consideravelmente de frequiéncia e amplitude.

Consideram-se lentos, se as oscilagdes nao passam de 5 por segundo; rdpidos,
quando vao além de 10. Em geral acentuam-se com a emogao e a fadiga e
desaparecem durante o sono. Os de amplitude muito pequena por via de regra
sao rapidos e predominam nas extremidades.

Os tremores tém como principais causas, na infancia: perturbagoes metabo-
licas (hipocalcemia, hipoglicemia), intoxica¢ées medicamentosas, hipertireoi-
dismo, infec¢Oes agudas, estados emocionais (ansiedade) e lesoes degenerativas
do sistema nervoso central. Leves e ocasionais verificam-se, em lactentes, fora

de qualquer situagdo patoldgica. Os intencionais traduzem alteragoes do cere-
belo.

Os movimentos coréicos sao rapidos, irregulares, assimétricos, sem finali-
dade. Preponderam nos segmentos proximais dos membros e na face. Acompa-
nham-se de hipotonia muscular. Aumentam com a emogao, apagam-se no sono.
Admitem as mais amplas variagdes, quanto ao grau. Intensos, impressionam
pela tremenda movimentagdo generalizada. Enchem a face de trejeitos. Pertur-
bam a fala e a alimentagdo, a marcha e o repouso. Dao um aspecto grotesco
e instdvel a atitude do corpo. Impedem qualquer atividade ttil. Quando pouco
acentuados, exigem certa atengao para serem percebidos e evidenciam-se melhor
estendendo os bracgos para a frente, no sentido horizontal ou durante a execuc¢ao
de movimentos voluntdrios. Exibem-se, tipicos, na coréia de Sydenham. Ocor-
rem ainda em doengas degenerativas do sistema nervoso central.

Os movimentos atetéides continuos, lentos, espasmodicos, incoordenados,
ondulantes, sem objetivo — manifestam-se particularmente nos dedos (das maos
e dos pés), face e pescoco. Na face traduzem-se por esgares mais sustentados
que os da coréia. Aliam-se a modificagoes do tonus muscular, de comum hiperto-
nia. Como os coréicos, acentuam-se na atividade voluntdria e desaparecem
durante o sono. Indicam, geralmente, comprometimento profundo do sistema
nervoso central, em particular dos ganglios basais. Véem-se na paralisia cerebral
infantil, esclerose tuberosa e complicagées neuroldgicas das reticuloendotelioses
(doenga de Niemann-Pick, doenga de Tay-Sachs). Podem combinar-se com
movimentos coréicos — cdreo-atetose. '

Mioclonias ou movimentos mioclénicos sao contragdes musculares rdpidas,
a maneira de uma descarga elétrica, que, isoladas ou em série, acometem parte
de um mudsculo ou um grupo mais ou menos extenso de musculos. Nio se
manifestam durante o sono. Presenciam-se em doengas degenerativas do sistema
extrapiramidal e do piramidal, em certas formas de epilepsia (tipo mioclénico
do pequeno mal e epilepsia mioclonica), como seqiiela de encefalites ¢ como
anomalia hereditdria (mioclonia familiar). O solugo é uma mioclonia do dia-
fragma.™



332 Cap. 21 SISTEMA NERVOSO

TABELA 21.1 Principais causas de
convulsdes na inféncia

I — No recém-nascido
Lesoes intracranianas
Malformagées congénitas
Hemorragias
Anoxia
Infecgoes congénitas (toxoplasmose)
Meningites
Kernicterus
Perturbagdes metabdlicas
Hipernatremia
Hipoglicemia
Hipocalcemia
II — Ap6s a fase neonatal
A — Com febre
Infecgoes do sistema nervoso central
Meningites
Encefalites
Abscessos
Tromboflebite dos seios durais
Convulsoes febris
B — Sem febre
Afeccles intracranianas
Malformagoes congénitas
Afecgoes degenerativas
Traumatismos
Hematoma subdural ou extradural
Higroma subdural
Residuo de tocotraumatismo
Seqiielas de infecgoes
Parasitoses encefilicas
Tumores
Abscessos
Intoxicagoes
Chumbo, tdlio
Perturbagoes metabdlicas
Hipocalcemia
Hipoglicemia
Alcalose
Desidratagao (hipoténica ou hiperténica)
Superidratagdo
Caréncia de piridoxina
Perturbagoes circulatdrias
Encefalopatia hipertensiva
Cardiopatias congénitas cianéticas
Sindrome de Stokes-Adams
Alergia
Epilepsia essencial
Convulsées emocionais

Espasmos ténicos ou tetdnicos sdo contragdes musculares involuntdrias e
prolongadas. Verificam-se no tétano, tetania, epilepsia e, localizados, como
reflexo conseqiiente a afecgoes inflamatdrias da vizinhanga. O trismo ¢ um
espasmo do maxilar. A cdibra, um espasmo doloroso.

A miotonia caracteriza-se pela dificuldade em relaxar os misculos depois
de uma contragdo voluntdria. E a manifestagdo caracteristica da doenga de
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VERTIGEM

Thomsen (miotonia congénita).

As convulsoes sao acessos de contracdo muscular involuntdria, acompa-
nhados quase sempre de perda de consciéncia. Em sua forma completa, passam
por trés fases sucessivas: (1) contragdo muscular continua (fase tdnica), (2)
abalos musculares sucessivos (fase clonica) e (3) relaxamento muscular.

A crianga, particularmente dos seis meses aos quatro anos de idade, €
predisposta as convulsées, que se manifestam sob o influxo dos mais variados
agentes provocadores. A Tabela 21.1 enumera as principais causas.

E fécil reconhecer a convulsdo. H4, entretanto, formas incompletas, de
aspecto mais obscuro. Pode faltar a fase tonica e o acesso reduzir-se a contragoes
musculares sucessivas. Ou, ao contrdrio, ausentar-se a fase clonica, tudo se
reduzindo a um espasmo muscular generalizado.

Sao numerosas as variantes clinicas de crises convulsivas. No tipo jackso-
niano, relacionado com lesdo focal do cérebro (zona roldndica), as contragées
musculares come¢am em um ponto — o polegar, por exemplo — dai se estendem
progressivamente aos grupos musculares vizinhos, podendo ficar restritas a um
brago, atingir metade do corpo ou mesmo generalizar-se, sobrevindo, neste
ultimo caso, perda de consciéncia.

Nas crises psicomotoras (originadas por descargas anormais do lobo tempo-
ral), a crianga pdra,-fica pdlida, com expressao de alheamento ou surpresa
e executa alguns movimentos automadticos e sem finalidade, como mastigacdo,
deglutigdo etc. O acesso dura poucos minutos e deixa um periodo de confusao,
dor de cabeca e sonoléncia.

Nos acessos de pequeno mal (picnolepsia, auséncia) hd cessagao subita
da atividade voluntdria com perda de consciéncia.” Os olhos ficam parados e
muitas vezes se desviam para cima ou para um dos lados. Apds alguns segundos
tudo volta a normalidade.

Sdo comuns na crianga os tigues — movimentos mais ou menos complexos,
rapidos, sempre do mesmo tipo, que se repetem com freqiéncia, automati-
camente e sem justificativa. Localizam-se em qualquer parte do corpo, de prete-
réncia, porém, na face e no pescoco. Cessam durante o sono. Na imensa maioria

dos casos tém origem psicogénica, mas podem acompanhar as encefalites em
sua fase cronica.

Vertigem — sensacao de que (1) o meio exterior gira em torno do paciente
(vertlgem ob]etlva) ou (2) o proprio paciente gira no espago (vertigem sub]etlva)
— €, na crian¢a, muito menos comum que no adulto e tem suas principais
causas discriminadas na Tabela 21.2. Labirintite serosa, passageira e benigna,
conseqiiente a otite média aguda, traduz-se por vertigem leve, sem comprome-
timento da audi¢do. Muito mais raramente, na oto-mastoidite, as bactérias inva-
dem o labirinto, através da janela oval ou da janela redonda, e causam labirintite
supurada, processo grave, com febre elevada, vertigem intensa, nistagmo e
surdez de percepgdo. Independente de afecgoes da orelha média, a vertigem
pode ocorrer como efeito colateral de varios medicamentos (neuromte vestibular
toxica): aminoglicosidios (especialmente estr@ptomlcma), tetraciclinas (em parti-
cular minociclina), entre outros. Vertigem passageira verifica-se ocasionalmente
na cinetose (enjéo em viagem), na enxaqueca e em desordens emocionais.
Vertigem sintomadtica de afecgoes do sistema nervoso central (meningite, encefa-
lite, tumor) acompanha-se, caracteristicamente, de alteracées neuroldgicas noti-
ficadas pelo exame clinico.

Vertigem paroxistica (que sobrevém por crises) filia-se a trés tipos principais:
(1) epilepsia, (2) vertigem paroxistica benigna e (3) vertigem de Meniere. Verti-
gem figura na epilepsia como manifestagdo prodromica transitéria ou como
componente sintomatico do préprio ataque, associada a dor de cabeca, ndusea,
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TABELA 21.2 Principais causas de vertigem

1 — Vertigem ocasional, concomitante de
Cinetose
Enxaqueca
Desordens emocionais
2 — Vertigem por labirintite
Por labirintite serosa
Por labirintite supurada
3 — Vertigem por lesées do sistema nervoso central
Meningite
Encefalite
Trauma
Tumor
4 — Vertigem paroxistica
Epilepsia vertiginosa
Vertigem paroxistica benigna
Vertigem de Meniére

vomitos e inconsciéncia. O eletroencefalograma evidencia descargas paroxisticas
do lobo temporal, unilaterais ou bilaterais. Vertigem paroxistica benigna, inco-
mum, observa-se entre um e seis anos de idade e traduz-se por episédios de
inicio subito e duragéo rdpida (alguns'segundos ou minutos). A crianga assus-
ta-se, grita, pede apoio, cambaleia ou cai. O exame fisico revela torcicolo,
palidez, sudagdo abundante e nistagmo. Todas as alteragdes se dissipam quando
cessa a crise. A doenga regride espontaneamente apés dois a trés anos. Ao
contrério do que sucede na epilepsia, a consciéncia mantém-se integra durante
o ataque, nao hd sonoléncia pés-ictal e o eletroencefalograma é normal. Vertigem
de Meniére, muito rara, deve-se a hipertensdo da endolinfa (liquido contido
no labirinto membranoso). Crises de vertigem, zumbido e hipoacusia aparecem
em intervalos varidveis e duram de alguns minutos a alguns dias. Nos intervalos
das crises cessa a vertigem e declinam as outras manifestacoes, mas com o
tempo a audigado vai caindo.

-

A exploragdo da sensibilidade ¢ dificil no primeiro ano, por falta de colabo-
ragao do paciente.

Pesquisa-se a sensibilidade superficial com algoddo ou pincel fino; a pro-
funda (a pressao), comprimindo o local com um bastonete de extremidade
romba ou com a polpa do dedo. A térmica, por meio de dois pequenos tubos
de ensaio, um com 4gua quente e outro com 4gua fria. Avalia-se a resposta
da crianga pequena pelo encolhimento da regido estimulada. Percepgao da dor
(com a ponta da agulha) s6 se examina em casos especiais, com evidente anorma-
lidade neuroldgica. :

Hiperestesia assinala-se em doengas infecciosas agudas (particularmente nas
que acometem o sistema nervoso central), na hipertensao intracraniana e, locali-
zada no abdome, nas peritonites. Hipoestesia acentuada ou anestesia verifica-se
nas lesdes dos cornos posteriores da medula ou dos nervos sensitivos; pode
estar presente desde a fase neonatal e reveste-se de grande interesse para o
diagnéstico e a localizagdo de lesio medular. Nota-se também em estados letér-
gicos e comatosos, alguns casos de oligofrenia, na disfun¢do autonémica familiar
e em algumas doengas raras, como displasia ectodérmica e analgesia congénita
generalizada. Na analgesia congénita generalizada as sensibilidades tactil e térmi-
ca sdo normais e quase a Unica alteragio € a auséncia congénita de resposta
aos estimulos dolorosos, superficiais ¢ profundos (Schmidt).




