


PROPEDEUTICA NEUROLOGICA
DO SINTOMA AO DIAGNOSTICO

Eduardo Genaro Mutarelli

Projeto Grafico
CLR Balieiro Editores Ltda.

Fotolitos ,
Bureau Digital Bandeirante de Pré-impressdo Ltda.

Impressio/Acabamento
Lis Grafica e Fditora T tda.

Direitos Reservados
Nenhuma parte pode ser duplicada ou
reproduzida sem expressa autorizagio do Editor

- -
' -

. L
Sarvier Editora de Livros Médicos Ltda.
Rua Dr. Amancio de Carvalho n® 459
CEP 04012-090 Telefax (11) 571-3439

e-mail sarvier@uol.com.br
Sao Paulo - Brasil

ISBN 85-7378-104-1

Dados Internacionais de Catalogac¢io na Publicacio (CIP)
(Camara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

Mutarelli, Eduardo Genaro

Propedéutica neurolégica : do sintoma ao
diagnéstico / Eduardo Genaro Mutarelli, Fabricio
Ferreira Coelho, Ménica Santoro Haddad ;
desenhos técnicos Eduardo Genaro Mutarelli,
Frederico Fomm. -- S30 Paulo : SARVIER, 2000.

Bibliografia.

1. Neurologia - Estudo e ensino 1. Coelho,
Fabricio Ferreira. II. Haddad, Ménica Santoro.
1. Titulo.

CDD-616.807
00-1707 NLM-WL 18

Indices para catalogo sistematico:

1. Neurologia : Propedéutica : Medicina 616.807
2. Propedéutica neurolégica : Medicina 616.807

S A S R



N

Figura 7 — Manobra deficitaria de Mingazzini ~ Figura 8 — Manobra deficitaria de Barre.
dos membros inferiores.

As manobras deficitdrias, além de mais sensiveis a detecgdo de paresias le-
ves, permitem constatar se o déficit de forca é global, distal (caracteristico de
lesGes piramidais ou de nervos periféricos) ou proximal (indicativo de miopatia).
Em déficits distais, primeiramente as maos (nas manobras do membro superior) e
0s pés (nas manobras do membro inferior) é que sofrem queda, sendo seguidas
pelas partes mais proximais; ja nas miopatias ha, primeiro, a queda dos segmen-
tos proximais.

Muitas vezes, nao existe déficit de for¢a muscular evidente, mas sim uma
redugdo da velocidade de contracio, algo que pode ocorrer principalmente em
paresias de grau leve, ou outras condigbes, como lesées cerebelares.

TONUS E TROFISMO MUSCULAR

O exame do ténus muscular inclui inspecao, palpacdo, movimentacio e balanco
passivo. Na inspecdo, deve-se atentar 3 atitude do paciente; 0s pacientes com sin-
drome piramidal, por exemplo, tém uma hipertonia el4stica, em que ha um au-
mento generalizado do ténus com predominio dos extensores no membro inferior
e flexores no membro superior, adotando uma postura tipica, denominada postu-
ra de Wernicke-Mann. Ja pacientes com lesio periférica, caracteristicamente, tém
uma hipotonia flacida no segmento acometido. Durante a mspecao, ainda podem-
se observar fasciculagdes em grupamentos musculares.

Na palpacdo dos musculos, devido a grande variacao individual (por exem-
plo, o ténus de um estivador comparado ao ténus de uma socialite), devemos
valorizar as assimetrias na detec¢io de atrofias discretas, sendo sua avaliacdo
subjetiva. Adquire importancia em quadros de grande amiotrofia, como a que
ocorre nas lesGes dos nervos periféricos, por falta de aporte de substancias tré-
ficas.
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O balanco passivo é realizado com o examinador solicitando movimentos
rapidos e sucessivos de alguns segmentos do corpo do paciente, como membros,
maos ou pés. Para examinar a mio do paciente, o examinador deve segurar o
membro a ser avaliado pelo antebraco e fazer movimentos sucessivos e rapidos em
todas as dire¢des, solicitando assim a articulagio do punho. Quando ha hipoto-
nia, a movimentacio torna-se mais facil e ampla, por outro lado, quando existe
hipertonia, a movimentagio descrita é menos pronunciada.

A avaliacio da movimentacdo passiva é o exame mais importante na avalia-
¢io do tonus muscular, sendo feita pelo examinador, que desloca passivamente
alguns segmentos do corpo do paciente sobre sua articulagio, testando-se, assim,
a resisténcia oferecida ao movimento. Um exemplo cldssico é a realizagdo de mo-
vimentos de flexdo e extensido dos bracos ou pernas sobre as articulagdes do coto-
velo e joelho, respectivamente.

Esse tipo de avaliacdo permite a obteng¢do de dados importantes na elucida-
cio do diagnéstico de uma lesdo neuroldgica, em leses piramidais (hipertonia
espastica), temos o classico sinal do canivete, ja em lesGes extrapiramidais (hiper-
tonia plastica), a0 movimentarmos uma articula¢do, temos a impressao de uma
resisténcia de intensidade oscilante, o que caracteriza o chamado sinal da roda
denteada. Em lesdes nervosas periféricas, cerebelares ou mesmo piramidais em
fase aguda, existe hipotonia (flacidez), ndo havendo resisténcia a movimentagao
imposta pelo examinador, a articulagdo avaliada, por seu tempo, abre-se em am-
plitude maior que a normal (a amplitude de abertura de uma articulagao € limita-
da em parte pela musculatura que a movimenta).

REFLEXOS

A avaliacio dos reflexos ¢ dividida em exame dos reflexos profundos (miotdticos),
geralmente realizada por meio da percussdo (com um martelo) do tendao ou apo-
neurose do musculo que se quer testar, e reflexos superficiais (exteroceptivos), cuja
avaliacdo é feita estimulando-se a pele (usando uma espatula) com consequente
contracio dos musculos subjacentes.

A pesquisa dos reflexos deve ser feita com o paciente em posi¢do confortavel
e relaxado, ja que a resposta reflexa depende em grande parte do estado do tonus
muscular naquele momento, sendo essencial sempre a comparacio dos resultados
obtidos entre os dois hemicorpos. Os reflexos independem do estado de conscién-
cia do paciente, por essa razio, sio dados objetivos, podendo ser pesquisados
mesmo com O paciente inconsciente.

Reflexos profundos

Os reflexos profundos sdo obtidos pela percussio do tenddo ou fascia do miisculo
examinado, evitando-se sempre percutir seu ventre (isso pode desencadear um re-
flexo intrinseco do musculo — idiomuscular — e causar contra¢gao andmala, invali-
dando a pesquisa).

De acordo com os resultados obtidos, pode-se graduar a intensidade dos
reflexos, sendo estes classificados qualitativamente em: ausente, diminuido, nor-
mal, vivos ou exaltados (Tabela 17).



Ausente 0 Mesmo com manobras facilitadoras nio é possivel obter o reflexo

Diminuido - O reflexo é conseguido com alguma dificuldade ou o movimento
da articulagdo é de pequena intensidade.

Normal +++ O reflexo é obtido com facilidade e intensidade normais

Vivo ot O reflexo ¢ obtido com facilidade aumentada, sendo amplo e brusco

Exaltado o+t O reflexo é obtido em uma 4rea maior do que a que se consegue

habitualmente (aumento da area reflex6gena), sendo policinético
(com uma percussio ocorrem vdrias contragoes), amplo e brusco

A percussdo do tenddo muscular causa um estiramento do musculo suficien-
te para ativar os fusos neuromusculares que mandam uma mensagem para a me-
dula, a qual a integra e, por meio de motoneurénios (do tipo alfa), desencadeia a
contragao reflexa do musculo (vide Fig. 2). O estimulo mecanico sobre o tendio
deve ser breve e ndo excessivamente forte, devendo o musculo estar numa posi¢do
Otima para a contragdo. Existe grande variacio individual na intensidade de res-
posta, por isso a comparagdo entre os hemicorpos é essencial.

As alteragbes mais freqiientes encontradas no exame sio hiper-reflexia, tipi-
ca de lesdo piramidal, que possui como achados associados aumento da irea refle-
x0gena, clonus, sinreflexia*, reflexos policinéticos e hiporreflexia.

O clonus, um dos sinais mais tipicos de hiper-reflexia, consiste numa série de
contragoes ritmicas e involuntdrias induzidas por um estiramento sibito do miis-
culo ou tendao, os locais mais comuns de ocorréncia sio: patela, aquileu e mento.
Pode ocorrer espontaneamente, como na extensio dorsal dos pés ao se pisar em
algo, ou por meio de manobras especiais, nestas o médico deve estirar subitamente
o musculo e tentar manté-lo assim.

Entdo, o cloénus patelar consiste numa série de movimentos “para cima e
para baixo” da patela, sendo obtido ap6s deslocamento passivo da patela para
baixo e tentando manté-la nessa posicio. Isso estira o misculo quadriceps femo-
ral, que sofrera contracio tentando voltar a posi¢ao inicial, mas, pela manutencdo
da forga por parte do examinador, ocorre novo estiramento que desencadeia nova
contragao, e assim por diante.

Ja o clonus aquileu, por sua vez, pode ser pesquisado estendendo-se passiva-
mente o pé do paciente e tentando manté-lo nessa posicio.

Rotineiramente, nio se avaliam todos os reflexos, mas sim aqueles de maior
importancia clinica, e que serio aqui apresentados. Ao avaliarmos um reflexo,
devemos conhecer quais os nervos (periféricos ou cranianos), o nivel de integracio
(centro reflexégeno) e os miisculos que estamos testando, para assim fazermos um
diagnéstico localizatério mais preciso (Tabela 18).

* As sinreflexias sio reflexos anormalmente bilaterais. Assim, quando pereutimos o tendio de um
musculo em um hemicorpo, do triceps braquial direito por exemplo, também observamos a ocor-
réncia do reflexo esperado no hemicorpo contralateral, ou seja, vamos observar também a exten-
sao do braco esquerdo.
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Tabela 18 — Reflexos miotaticos (profundos).

Nivel de integragio

Reflexos Inervacao % Miisculos
(centro reflexégeno)

Estiovis] = = Moo mdlsl o e . W
Wil - Yeom eleplemiin Gl Senpsbesgeial @00
Tricipital Nervo radial C7-C8 Triceps braquial
Flexores dos dedos Nervo mediano e ulnar C8-T1  Flexor superficial dos dedos
Aquileu Nervo tibial LS as2 Gastrocnémio
Vagler . Teewiwmwl et . Ssetepsfemoral
Adutores da coxa  Nervo obturador L2al4 Adutor magno

Adutor longo

Adutor curto
Costo-abdominal ~ Nervos intercostais TS aT12
' Co Nervo ilioinguinal L1

Nervo ileo-hipogéstrico L

Reflexo estilorradial — é obtido fletindo-se o antebrago do paciente, estando sua
mdo em semipronagao e segura pelo examinador, que percute o processo estiléide
do radio, o que provoca a contragio do miisculo braquiorradial, responsavel pela
pronagao do antebraco (Fig. 9).

Quando ha hiper-reflexia, com a mesma percussio, pode-se obter uma fle-
x40 do punho e supinag¢io do antebraco por contragao concomitante dos miscu-
los flexor dos dedos e biceps braquial, respectivamente. Esse reflexo é mediado
pelo nervo radial, sendo integrado em C5 e Cé6.

Reflexo bicipital — é obtido com o antebraco do paciente semifletido e supinado,
apoiando-o sobre o bra¢o do examinador que percute o tendio distal do misculo
biceps braquial na face medial do cotovelo interpondo o polegar da sua mao con-
tralateral (Fig. 10).

A resposta normal observada é flexdo e supinagio do antebraco. No entan-
to, quando existe hiper-reflexia, hd aumento da drea reflexégena, podendo-se ob-
ter o reflexo com a percussdo da clavicula homolateral. Esse reflexo é mediado
pelo nervo musculo-cutaneo, sendo integrado ao nivel de C5 e C6.

Reflexo tricipital — é obtido percutindo-se o tendido do triceps logo acima da sua
inser¢do no olécrano da ulna, estando o membro do paciente apoiado de modo
que o antebrago fique relaxado (Fig. 11). O resultado normal esperado nesse refle-
xo € a extensdo do braco. O suprimento nervoso para esse reflexo é feito pelo
nervo radial, sendo integrado nos segmentos C7 e C8.

Reflexos dos flexores dos dedos — é pesquisado percutindo-se a superficie palmar
das falanges, a superficie dorsal da falange distal (sinal de Wartenberg), ou o
tendao dos flexores dos dedos na superficie anterior do antebraco, sendo observa-
da normalmente a flexao dos dedos do paciente (Fig. 12). O suprimento nervoso
para esse reflexo sdo os nervos mediano e ulnar, sendo integrado nos segmentos

C8e T1.
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Figura 9 — Reflexo estilorradial:
nervo radial, raiz e centro re-

flexégeno C5-C6.

Figura 10 - Reflexo bicipital:
nervo musculo-cutaneo, raiz e
centro reflexégeno C5-Cé6.

Figura 11 - Reflexo tricipital:
nervo radial raiz e centro refle-
x6geno C7-C8.

‘Figura 12 — Reflexos flexores
dos dedos: nervo mediano e ul-
nar, raiz e centro reflexégeno

C8-T1.
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. Figura 13 — Reflexo costo-ab-
e dominal: nervos intercostais,
raiz e centro reflexégeno T5 a

=8

T12.
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Reflexo costo-abdominal - é pesquisado percutindo-se com a interposicao do dedo
indicador o rebordo costal. Como resposta habitual espera-se a contracio dos
musculos da parede abdominal elevando a cicatriz umbilical (Fig. 13).

Tipicamente, esse reflexo é discreto nas pessoas normais, tendo maior impor-
tancia quando se dissocia do reflexo cutaneo-abdominal. Se o reflexo costo-abdo-
minal estiver presente na auséncia do superficial, ha sugestio de lesdo piramidal.
Esse reflexo depende dos nervos intercostais de TS a T12, nervo ilioinguinal (L1) e
ilio-hipogastrico (L1).

Reflexo dos adutores da coxa — é pesquisado com o paciente sentado, percutindo-
se com a interposi¢ao do dedo indicador o tenddo dos adutores na inser¢do préxi-
ma ao condilo medial do fémur (Fig. 14). As vezes, é mais facil de observar a
resposta com o paciente em decuibito dorsal e com os membros inferiores ligeira-
mente fletidos e abduzidos. A resposta reflexa normal é a aducdo do membro.
Quando existe hiper-reflexia, pode-se observar uma resposta bilateral ou obter o
reflexo percutindo-se outros pontos, como a tibia ou os processos espinhosos das
vértebras sacrais e lombares. Esse reflexo é mediado pelo nervo obturador interno,
sendo integrado nos segmentos medulares de L2 a L4.

Reflexo patelar — ¢ pesquisado, preferencialmente, com o paciente sentado, mas
pode ser obtido, também, com o paciente deitado e a perna em semiflexio, apoi-
ando-se o joelho sobre a mdo do examinador (Fig. 15). Percute-se entio o tendio
do quadriceps femoral, observando-se a extensio da perna (pode-se colocar a mao
sobre o miisculo para avaliar melhor sua contragio). Quando existe hiper-reflexia,
esse reflexo pode ser conseguido percutindo-se a tibia; a pesquisa do reflexo pate-
lar pode desencadear uma resposta bilateral ou clonus. Esse reflexo é mediado
pelo nervo femoral e integrado nos segmentos L2 a 14.

Reflexo aquileu — pode ser pesquisado com o paciente em dectbito dorsal, perna
semifletida e em rotagdo externa, mantendo, o examinador, o pé em moderada
inversao e flexao dorsal percutindo o tendio de Aquiles (tenddo calcineo) acima
. de sua insergao na superficie posterior do calcaneo. Por praticidade, pode-se man-
ter o paciente sentado apos a pesquisa do reflexo patelar e do reflexo adutor da
coxa (Fig. 16A).



Figura 14 - Reflexos adutores da coxa: nervo ~ Figura 15 — Reflexo patelar: nervo femoral,
obturador, raiz e centro reflexégeno L2 a L4.  raiz e centro reflexégeno 1.2 a L4.

A B

Figura 16 — Reflexo aquileu: nervo tibial, raiz e centro reflexégeno LS a S2. A) Com o paciente
sentado. B) Com o paciente ajoelhado sobre a cadeira.

A resposta reflexa normalmente obtida é a contragio dos miisculos da pan-
turrilha (gastrocinémios, séleo e plantar) com conseqiiente flexio plantar do pé.
Quando a obtencao do reflexo encontra-se dificultada ou de avaliacio duvidosa,
pode-se pesquisa-lo pedindo-se para que o paciente fique ajoelhado sobre uma
cadeira, deixando os pés pendentes para fora dela, ai entio percute-se o tendio
calcaneo no mesmo ponto descrito (Fig. 16B). Quando ha hiper-reflexia, pode-se
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obter esse reflexo percutindo outros pontos como a tibia, maléolos ou mesmo a
face plantar do pé. Esse reflexo depende do nervo tibial, sendo integrado na medula
nos segmentos de LS a S2.

Reflexos da face

Os reflexos da face também sdo profundos, sendo dependentes primordialmente
de dois pares de nervos cranianos, o V (nervo trigémeo) e o VII (nervo facial). Por
essa razdo, além da simples avalia¢do desses reflexos, deve-se atentar também para
outros sinais e sintomas que clinicamente indicam lesio desses nervos. Existem
trés reflexos principais que devem ser pesquisados na face: o reflexo orbicular das
palpebras (ou glabelar), o orbicular dos labios e o mentoniano (Tabela 19).

Tabela 19 — Reflexos da face.

Nivel de integracdo

Reflexo Inervacao =
(centro reflexégeno)

Orbicular ocular (glabelar)  Aferéncia: nervo facial Ponte
Eferéncia: nervo facial

Orbicular labial Aferéncia: nervo facial " Porite
Eferéncia: nervo trigémeo

Mentoniano Aferéncia: nervo trigémeo (nervo Ponte
mandibular-nicleo do trato mesencefélico do V)

Eferéncia: nervo trigémeo
(nervo mandibular-nicleo motor do V)

Reflexo orbicular das palpebras — é obtido percutindo-se a fronte ou glabela do
paciente, o que causa a contragdo do musculo orbicular do olho e a consegiiente
oclusao palpebral, sendo a resposta habitualmente bilateral (Fig. 17). A porcdo
aferente desse reflexo depende do ramo oftdlmico do trigémeo, enquanto os im-
pulsos eferentes sao carreados pelo nervo facial (ramo zigomdtico). O centro inte-
grador (centro reflexogeno) desse reflexo é na ponte.

Figura 17 — Reflexo glabelar: (orbicular ocu-
lar), aferéncia: nervo facial, eferéncia: nervo
facial, centro reflexdgeno ponte. Percute-se a
glabela com o paciente olhando para baixo.




20

A intensidade de resposta desse reflexo é muito variavel de individuo para
individuo, estando diminuido ou ausente em lesdes faciais periféricas e preserva-
do, ou exaltado em lesGes acima do niicleo motor do VII nervo ou lesdes extrapi-
ramidais, como na sindrome de Parkinson.

Reflexo orbicular dos labios — é obtido pela percussio acima do lidbio superior na
linha média (Fig. 18). A resposta observada é a contracao do musculo orbicular
dos labios com consequiente elevagio e protrusiao do labio. Esse reflexo também é
chamado de perioral ou bucal, sendo mediado pelo V nervo (por¢ao sensitiva) e
pelo VII nervo (por¢do motora). O centro integrador do reflexo é a ponte. Sua
presenca é discreta em pessoas normais, estando hiperativo em lesdes piramidais
acima do nucleo do VII nervo e em algumas doencas que acometem o sistema
extrapiramidal, nesse caso, o reflexo pode ser conseguido com a percussio do
labio inferior ou mento (juntamente com o reflexo mandibular).

Reflexo mandibular (mentoniano) — pesquisa-se esse reflexo percutindo-se o men-
to, com a interposi¢ao do dedo indicador e estando o paciente com a boca entrea-
berta (Fig. 19). A resposta observada é o fechamento da boca por contra¢ao dos
musculos mastigadores (incita reflexo de mastigag¢ao), tendo especial importancia
o musculo masseter.

As vias tanto aferentes quanto eferentes desse reflexo se fazem pelo V nervo, os
impulsos aferentes sao carreados pela por¢io sensitiva do ramo mandibular do trigé-
meo ascendendo até o nicleo motor do nervo trigémeo (o corpo celular desse neurd-
nio localiza-se no nucleo do trato mesencefalico do trigémeo), na metade superior da
ponte, de onde partem neurénios motores responsaveis pela contra¢io muscular.

Figura 18 — Reflexo orbicular dos labios: afe-  Figura 19 — Reflexo mentoniano: aferéncia

réncia nervo facial, eferéncia nervo trigémeo, nervo trigémeo (nervo mandibular-nicleo do

centro reflexégeno ponte. trato mesencefalico do V), eferéncia nervo tri-
gémeo (nervo mandibular-nucleo motor do V),
centro reflexégeno ponte.
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A resposta a esse reflexo pode ser minima ou mesmo ausente em pessoas
normais, estando patologicamente ausente em lesdes periféricas do trigémeo e hi-
perativo em lesGes piramidais acima do niicleo motor do trigémeo, podendo haver
desencadeamento de clénus pela pesquisa do reflexo.

Reflexos superficiais

Esses reflexos sao pesquisados pela estimulacio de regides cutaneas ou mucosas,
provocando a contragdo da musculatura subjacente a regido estimulada. Esses
reflexos sdo polissindpticos (diferentemente dos miotaticos que sio monossinapti-
cos), tendo, em geral, uma resposta mais lenta do que os reflexos profundos (mai-
or periodo de laténcia) e maior facilidade para entrar em fadiga (estimulacoes
repetidas esgotam o reflexo). Tipicamente, encontram-se diminuidos ou abolidos
na sindrome piramidal.

Reflexo cutaneo-abdominal - distinguimos os reflexos cutineo-abdominal supe-
rior (supra-umbilical), médio (umbilical) e inferior (infra-umbilical) dependendo
da regido abdominal estimulada. Com o paciente em dectbito dorsal, estimula-se
por meio de uma espatula, sempre no sentido lateral-medial, a regido abdominal a
ser avaliada, notando-se como resposta o desvio da cicatriz umbilical e linha alba
para o lado estimulado (Fig. 20).

Esse reflexo depende dos nervos toracicos, sendo integrado em T6 a T9 no
caso do superior, T9 a T11 no médio e T11 e T12 no caso do inferior.

Reflexo cutaneo-plantar — a pesquisa desse reflexo ¢ feita com o paciente em decui-
bito dorsal, estimulando-se com uma espatula a regiio medial da planta do pé no
sentido péstero-anterior, observando-se uma flexio do halux e artelhos (Fig. 21).
Esse padrao € o normal para os adultos e criancas que ja tiveram a completa
mielinizagao do trato cortico-espinhal (em geral, ao redor dos 18 meses).

Figura 20 - Reflexo cutaneo-abdominal. Figura 21 — Reflexo cutineo-plantar.



Em leses piramidais, existe uma alteragio patolégica desse reflexo, haven-
do como resposta a extensio do halux e abertura em leque dos artelhos, caracteri-
zando o chamado $inal de Babinski, que é mais bem obtido quando se estimula a
face medial da planta do pé (o reflexo normal é obtido mais facilmente na parte
lateral) (Fig. 21). Esse reflexo depende do nervo tibial, sendo integrado nos seg-
mentos medulares de 14 a S1 ou S2.
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