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RESUMO: O autor descreve, suscintamente, os principais passos do Exame Neurolégico. Os
objetivos principais séo iniciar os estudantes da area médica, especialmente os de Medicina, nas
técnicas do Exame Neurolégico e padroniza-las no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo.
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I. Material necessério para realizar o exame Il. Roteiro e Técnica do Exame Neurologico

neuroldgico:
g 1 - Anamnese:

Para atender aos objetivos do ensino neurol6t 1. Queixa e duragao.
gico, € necessario que os alunos disponham de iNStry-» istéria da moléstia atual
mentos adequados que serdo exigidos, por serem iT'- ' . o '
. Lo o ] .2.1.Inicio:subito, insidioso.
dispensaveiao exame clinico. Consideramos essen- ~ T _ _
cial que todo estudante tenha, para uso pessoal, 0 S]e_Z.Z.I,Evaugao. <_es_taC|onar|a. Regressiva. Progressiva.
guinte material: Paroxistica. Recidivante Ondulante.

. . 1.2.3.Tratamentos anteriores.
. Abaixador de lingua

1
. O inicio subito deve ser comparado, para o pa-
2. Algodao ciente entender bem, como sendo parecido com o esta-
3. Alfinete lar de um trovao e deve ser diferenciado, por exemplo,

_ de um inicio rapido, mas que dure alguns segundos ou
4. Estilete de ponta romba poucos minutos. O primeiro caso lembra a ruptura de
5. Fita métrica um aneurisma cerebral, enquanto que o segundo lembra
instalacéo de acidente vascular cerebral isquémico.
6 O inicio insidioso lembra lesdo expansiva ou
7. Martelo de reflexos. doencas, lentamente, progressivas como a Doenga de
8 Parkinson e a Doenca de Alzheimer.

O tipo de evolucao ajuda no raciocinio do diag-
9

. Oftalmoscopio. nastico etiologico.

. Lanterna de bolso

. Diapasao de 128 ou 256 Hertz
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A evolucgdo estacionaria indica uma doenca que.3.Exame de cranio: palpacao, percussao, ausculta.

deixa seqUela, como por exemplo um trauma medulaf 4. Exame da coluna: inspec&o, movimentag&o ativa,
ou hemorragia cerebral. Se no decorrer dos meses percussao.

(dias), houver melhora dos sinais/sintomas, a evolu, 5 Exame de ossos e articulagdes. Alteragdes troficas.
¢ao é chamada de regressiva. Pontos dolorosos

A evolucao progressiva lembra patologias qu.e2.6.ApareIho cardio-respiratrio.
aumentam com o tempo, como as doencgas degenerativas _ _
e as lesdes expansivas. 2.7.Aparelho digestivo.

A evolug&o paroxistica e recidivante diferem ape-2-8-Aparelho géniturinario.
nas na duracéo dos sintomas. No primeiro tipo, os s&.9.Pulsos arteriais: carotideo, radial, femural, pedioso,
nais/sintomadevem durar por minutos ou poucas horas temporal superficial.

(ex. crise epiléptica, enxagqueca) enquanto no segundo
tipo, 0s s_inais/sintomgs poderz_?\o durar meses (ex. Esclg- Eyame psiquico
roseMdltipla) e depois regredir, total garcialmente. 3.1 Estado de consciénciazoma. confusio mental

A evolucado ondulante caracteriza algumas ™" Delirio. Excitach . t' '
doencas que sofrem influéncia de fatores internos, como ' a0 'pSICOI”TjO ora. o
a hipo ou hiperglicemia, uremia, amonemia ou exters-2- Estado mental:Orientacdo auto e alopsiquica.

nos como o frio (afetando a circulagdo cerebral, por ~ Atencdo. Memoria (fixacdo, conservagdo, evoca-
exemplo). ¢do). Afetividade. Associacao de idéias. Racioci-

L. .. . N nio. Alucinacao e ilusao.
1.3. Interrogatérios: Cefaléias. Vomitos. Alteracdes 9_ ) . )
visuais. Convulsdes. Desmaios. Dor. Parestesias:3- EStado emocionalapatia, depressao, ansiedade,

Anestesias. Fraqueza muscular. Paralisias. Atro-  hiperemotividade.

fias. Tremores. Movimentos involuntarios. Alte- O paciente pode estar inconsciente. Podera es-
racdo de marcha. Fala. Escrita. Distarbios psitar deitado, no leito de olhos fechados, diferindo do
quicos. Alteracdes do apetite. Emagrecimentosono por néo ser possivel desperta-lo, mesmo com es-
Alteracdes dos esfincteres. Distdrbios sexuais. timulos intensos. Neste caso, 0 paciente estiem
1.4. Antecedentes Pessoai€ondicées de gestacéo: que pode ser superficial ou profundo. A avaliagéo da
moléstias, febre, uso de medicamentos, trauma@,rofundidade do coma sera visto em outro fasciculo. O
exames radiolégicos, tratamentos por radiagbegaciente inconsciente podera estar acordado, deambu-
Condi¢des de nascimento e neonatais: tipo déando ou até agitado. Neste caso, podera nao obedecer
parto, anoxia cerebral, choro, sucgéo, convulsde®rdens, ndo conseguir manter dialogo coerente (confu-
ictericia, complicac8es cardio-respiratérias. De-s&0 mental) ou apresentar alucinagoes, ilusdes ou deli-
senvolvimento psicomotor. Rendimento escolar gi0s (de grandeza?). Estes casos sdo chamadss de
no trabalho. Traumatismos cranio-encefalicostadosconfusionais.
Moléstias infecciosas. Tenfase. Moléstias vené- Se o paciente esta consciente, avaliaremos a orien-
reas. Condi¢bes de nutricdo. Etilismo. Tabagistagdono tempo (dia, més, ano, idade, etc) e no espago
mo. Drogas e Toxicos. Convulsdes. (endereco onde reside, onde esta agora, ha quanto tem-
1.5. Antecedentes familiares:Antecedentes obsté- PO tC)- 3 . _
tricos maternos (n° de gravidezes, abortos e fi- A aténcao e amemoria podem ser testadas soli-
lhos). Moléstias semelhantes e neurolégicas n&!tando ao paciente pararepetir sequéncias de nume-
familia. Levantamento familiar. Consangiiini- 'S 0U palavras na ordem diréta ou inversa, fazer pe-
dadedos pais. Verminose. guenos calculos como por exemplo tirar 7 de 100, por
4 a 5 vezes, etc.
Quanto a memodria, podemos testar a memaria
2. Exame fisico geral remota, que dificilmente é perdida (onde nasceu, onde
morou quando crianga, os filhos, etc), a memaria re-
cente que, freqlientemente, é comprometida nas sindro-
2.2.Alteracdes cutaneas: manchas hipercronicas, himes demenciais e pode ser testada, perguntando-se se
pocronicas e vinhosas, adenomas de face, tumga almogou, como veio até o hospital, que dia é hoje,
racao, alteracdes troficas da pele e anexos.  qual a cidade onde est4, etc.

2.1.Tipo constitucional. Mucosas. Estado de nutricdo
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O raciocinio e a associacao de idéias podem ser Na determinac¢édo de nivel de sensibilidade, com
testados, propondo-se pequenos problemas mateng«atidao, pode-se, entrar e sair, com os estimulos cor-
ticos ou solugdo de alguma situacdo do cotidianorespondentes, nas areas afetadas, solicitando-se ao pa-
Pode-seainda, pedir para o paciente interpretar pecientedizer o momento que as sensibilidades aumentam
qguenas histérias ou provérbios bem conhecidos. (quando sai da area afetada) e diminuem (quando en-

A avaliacéo do estado emaocional é vista em detra na area afetada). Esta manobra podera ser repetida
talhes no curso de Semiologia Psiquiatrica. Devemosm casos de duvidas, varias vezes ou em dias subse-
assinalar neste ponto do exame a presenca de ansigientes. E necessario fazer-se um mapa das alteracdes
dadeexcessiva, depressodes evidentes ou alteracdo da sensibilidade em um desenho do corpo humano.

afetividade. Nota: Chama-s®isestesiaguando ha uma sen-
sacao alterada em relagdo ao estimulo. Por exemplo:

4. Exame neurologico: sensacéao de queimacédo quando o estimulo é doloroso
ou tactil.

4.1. Sensibilidade:
Superficial:tactil, térmica, dolorosa.
Proprioceptiva ou profundaCinético-postural.
Vibratoria (palestésica).

A sensibilidadeproprioceptiva pode ser pes-
quisada através de um diapaséo (de 128 ou 258 Hz),
colocando-o nas saliéncias 6sseas: dorso do pé, maléo-
los, tibia, rétula, sinfise pubica, cristas iliacas, falange

O exame da sensibilidade sempre é subjetivodos dedos, esterno, olécrono, clavicula, etc. Neste tes-
pois depende da informacéo prestada pelo pacientte, @ sensibilidade pode estar diminuindo ou ausente.
E necessario perguntar, antes do inicio do exame §eve-sesempre comparar pontos homélogmstindo
ha alguma regido que sente anesfesiaéncia dgual-  de pontos distais para proximais. Para melhor confia-
quertipo de sensibilidade) ou parestesia (sensacddylidade do exame, coloca-se o diapasao ora parado,
de formigamento, queimac&o ou outra sem estimulo@ra vibrando, solicitando-se ao paciente que faca esta
para provocéa-las). Em seguida, faz-se os estimulos cdiiferenca. Explicar e fazé-lo entender que ele deve per-
respondentes: ceber a vibragéo (sensibilidade profunda) e ndo a sen-

Dor, de preferéncia usar um alfinete que pro-sacéo de algo mais frio encostar na pele (sensagéo tér-
vocador, mas ndo penetra a pele. O examinador testdica e/ou tactil ).
em si mesmo a forca que deve fazer e, depois examina ~ Outra forma de testar a sensibilidade proprio-

o0 pacienteTactil, usa-se um algoddo seco, gaze owceptiva é colocar um dos membros numa determinada
um pedaco de lenco de papBérmica, usa-se dois POsi¢ao estando o paciente de olhos fechados e solici-
tubos de ensaio cheios, um de agua fria (+ ou - 10°G®r para que coloque o membro homélogo na mesma
e outro de &gua quente (+ ou - 45°C), coloca-se deosicao. Isto sera feito, corretamente, se houver inte-
maneira aleatéria os tUbOS, nos locais a serem testﬁ[idadeda sensibilidade profunda. Uma manobra muito
dos. Os testes devem ser feitos nas regides suspeitd§ada € balancar os dedos da mao ou do pé, de prefe-
comparando-se a sensibilidade dessas regides com dgncia o primeiro dedo, pegando-o pela bordas laterais
tras, consideradas normais. Uma sistematizac&o int€-parar com o dedo, ora em flexao, ora em extensao e
ressant@ode ser usada: testar os membros iniciando-geedir ao paciente identificar esta posicao de olhos fe-
dos dedos até a raiz para detectar algum nivel em “luv&hados (o dedo esta para cima ou para baixo?)

ou em “bota” de perda das sensibilidades (indicaria

polineuropatia periférica) A seguir, testa-se as circun4- 2. Motricidade

feréncias dos membros na altura da mao, antebracg,» 1 Mao dominante

braco, pé, perna e coxa para detectar alguma faixa de _ o

perda das sensibilidades (indicaria comprometimentd-2-2- Marcha: com ou sem apoio. Impossibilidade de
de raizes sensitivas). A seguir, pesquisa-se a sensibiiidar @basig. Observar os movimentos associados.
dade do tronco de um lado e do outro, comparando-d¥ndar nos calcanhares, na ponta dos pés, de olhos fe-
areas homoélogas, ao mesmo tempo vai-se caminhangfados. Corrida. Andar num pé s6. Marcha de olhos
pelo tronco, cranialmente, até a mandibula (poderifechados, indo e voltando trés passos sem virar (Mar-
indicar niveis de alteracéo das sensibilidades sugesha de Babinski -Weill).

vas de patologias medulares). Nao esquecer de exami-  As alteracdes mais comuns da marcha séo: mar-
nar as regides ventral e a dorsal. cha espastica (hipertonia em extensdo dos membros
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inferiores, uni ou bilateral, mudando o passo com a Provas contra a for¢a da gravidade — coloca-
abducéo da coxa sobre a bacia, as veftespassando mos 0s membros superiores estendidos para frente, em
a linha mediana com o membro que esta na frenténgulo de 90° com o tronco, com as maos supinadas e
obtendo-se a marcha “em tesoura”) marcha atéxicas dedos abduzidos e estendidos. Nessa posicao, o
(ebriosa) marcha talomante (batendo, fortemente, coqacientedeve permanecer por mais de um minuto. Ha-
os calcanhares ao mudar o passo) marcha braquibasiwendo alteragfes nas posi¢des dos bragos, mesmo que
(pequenos passos, arrastando os pés, virando devagsgja apenas a aducao dos dedos ou a tendéncia a pro-
como se tivesse cal¢cados de chumbo). nacao das maos, ha diminui¢édo da forca muscular, prin-
cipalmente se esses achados forem unilaterais. Esta
prova deverd ser feita, preferentemente, com o pacien-
te sentado. Se estiver deitado, os bragos deverao ficar

Pedir para o paciente movimentar todas as artinum angulo < 90°, em relacéo ao tronco, para a forgca
culagbes. Por exemplo: fletir ou estender os dedosla gravidade poder atuar sobre os mesmos. A seguir,
aduzir e abduzir os dedos, fletir e estender o punh@xaminamos os membros inferiores com o paciente dei-
bragcoantebragcetc. Os movimentos em determinado(s)tado em supino. Pedimos para colocar os membros in-
segmento(s) pode(m) estar ausentes (plegia) ou dimieriores elevados com flexdo da coxa sobre a bacia e
nuidos(paresia). De acordo com a regido compro-da perna sobre a coxa em angulos > de 90° (prova de
metidateremos os seguintes termos: monoparesia ohanobra obstétrica ou de Mingazzini). A incapaci-
monoplegia (diminuicdo ou auséncia de movimento nundlade de manter essa posi¢cdo, por mais de um minuto,
membro), paraparesia ou paraplegia (diminui¢éo oindica diminuicdo da forca muscular dos membros in-
auséncia de movimento em membros inferiores), dipgeriores que pode ser uni ou bilateral. Virando-se o
resia ou diplegia (diminui¢éo ou auséncia de movimenpaciente de brucos pedimos agora para fletir a perna
tos nos membros superiores ou da face), hemiparessmbre a coxa, mantendo em angulo > 90°, entre os seg-
ou hemiplegia (diminuig&o ou auséncia de movimentosnentos (prova de Barré).

na face, membro superior e membro inferior de um ] ) o
lado), hemiparesia desproporcionada (quando um dds2.5.Trofismo Muscular. Circunferéncia dos bragos,

trés segmentos, citados acima, estiver mais compr@ntebracos, coxas e pernas. Atrofias ou hipotrofias
metido),hemiparesia ou hemiplegia alterna (dimi- m'usculares: primaria ou miogeénica, desuso, parietal.
nuicdo owauséncia de movimentos, envolvendo gru-HiPertrofia e pseudo-hipertrofia.

pos musculares inervados por um nervo craniano de Examina-se o trofismo muscular pela inspecéo,
um lado com hemiparesia ou hemiplegia de membroslhar locais de maior comprometimento como os inte-
do lado oposto), quadriparesia ou tetraparesia ou quadsseos, adutor do polegar, deltéide, cintura escapular,
driplegia ou tetraplegia (diminuig&o ou auséncia de mopanturrilhas, coxas, etc. Quando houver davidas quanto
vimentos dos quatro membros). a presenca de assimetria, podemos medir com fita

| b L. _métrica os perimetros das coxas, pernas, bragos e an-
4.2.4.Forca muscular (note bem, ndo € a mesma COiS@ra o5 em lugares, previamente, marcados e simétri-

de alteracdo na motricidade ativa dos ?egmedntos). PrBas. O trofismo muscular podera estar aumentado em
vas decontra-resisténcia e contra a for¢a da gravi- 5 mas doencas raras. O aumento do volume do ms-
dade Classificar a diminuicdo da forga muscular em

culo, no entanto, pode se dar pelo aumento de tecido
graus (0,1,2,3,4 e 5). fibroso conjuntivo (pseudo-hipertrofia).
Provas de contra-resisténcia — colocamos nos- o
sa forga contra todos os movimentos articulares d-2-6:Tono muscular: Consisténcia muscular. Palpa-
paciente enedimos, subjetivamente, sua forca, com-$80- Passividade: balanco do segmento distal, através

parando-a com nossos proprios padrées e com a forg proximal. Esten_sibiliplade. Hipotonia e Hipertonia.
dos segmentos contralaterais homélogos. Exemplos: peRiramidal e extrapiramidal).

dimos para o paciente abduzir seus bragos contrauma  Examina-se o tono muscular atravésajgual-
resisténcia que o examinador faz, segurando os bra¢cpacdo — observar a flacidez ou o enrijecimento anor-
aduzidos contra o tronco, pedimos para o paciente apenal de cada musculb) balanceio do segmento distal,
tarnossas méos, as duas ao mesmo tempo, compatravés dgroximal — balanga-se as duas mausi-
rando &orca das méos, etc. citando do paciente que as relaxe o mais possivel,

4.2.3. Motricidade ativa dos segmentos: Verificar-se
h& paresias ou plegias.
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através do movimento de vai e vem rdpido do antebra- O paciente deve ficar em pé, com 0s pés encos-
co. A amplitude do movimento das maos sera proportados um no outro e os bragos soltos ao longo do cor-
cional ao grau de hipotonia ou hipertonia. Essa mango. Astasia é a incapacidade de manter-se em pé. De
bra deve ser feita, também, nos pés e sera mais senisiicio, 0 paciente fica de olhos abertos, fixados num
vel, se houver assimetria do tono muscupEsten-  ponto distante, na horizontal. A seguir, pede-se para
de-se 0 mais possivel alguns grupos musculares, se, f@ghar os olhos. Se o desequilibrio surgir ou aumentar
flexdo do antebraco sobre o braco, o punho alcancarde olhos fechados, chamamos de Sinal de Romberg
ombro ha hipotonia, se, na flexdo da perna sobre positivo (indica, na maioria das vezes, comprometi-
coxa, o calcanhar alcangar a nddega, ha hipotonia. Esseento de sensibilidade proprioceptiva). A prova do
manobra podera ser feita em todas as articulagdesquilibrio pode ser sensibilizada, empurrando-se, su-
punhos, pés, ombros, coluna, etc. bitamente, o paciente para frente, para traz ou para 0s
Hipertonia piramidal: estando o segmento estentados ou, entéo, pedindo para o paciente colocar o cal-
dido, na tentativa dieti-lo (solicitando dgaciente que canhar de um pé em frente dos dedos do outro, ombros
figue relaxado) ha uma resisténcia inicial e, vencida esticando em linha reta.
resisténcia inicial o movimento fica facil, quase espon-
taneo até a flexao total do mesmo (sinal de canivetey}.3.2.Taxia cinética. Prova index-nariz ou index-ore-
Hipertonia extrapiramidal: estando o segmentdha. Preensao do copo. Prova dos riscos horizontais de
fletido ou estendido, ao estendé-lo ou fleti-lo ha resisBabinski, Rebound (prova de Steward-Holmes)
téncias periddicas, como se fosse uma roda denteada.  Na prova index-nariz, e index-orelha solicita-se

Este tipo de hipertonia podera ser detectada supinang@ paciente para estender e abduzir os bracos e, a se-
e pronando as méos do paciente, ficando este, passiygir, colocar os dedos indicadores no nariz ou na ore-
em relac&o ao movimento imprimido pelo examinador|pg, repetidamente. A prova podera ser realizada com

movimentos simétricos e ao mesmo tempo ou alterna-

4.2.7.Movimentos involuntarios anormais. Localiza- ; | q . index direit
cdo. Freqiéncia. Regularidade. Amplitude. Relagég!amen €, colocando-se primeiro 0 Index direito no ha-
riz (ou orelha) voltando a estender o braco direito e, a

com 0s movimentos voluntarios & emocges. Tipo:se uir, fletir o braco esquerdo, colocando o index es
coréia, atetose, balismo, tremores, mioclonias, distonid gulr, . & 9 ' A
: ~ guerdo nanariz (ou orelha) repetindo-se essa seqiiéncia
fasciculagéo, tiques . )
o _ B varias vezes, de olhos abertos e, a seguir de olhos fe-
O exame ¢ feito pela inspecédo. Coloca-se 0 pachadosDurante o movimento, observamos a harmonia,

ciente sentado, com os bracos estendidos para frentemedida e o aparecimento de tremores. Alteracées:
maos em pronacao e dedos em aducéo. Pede-se ao mes;

. . Na harmonia do movimento com fases de movimento
Mo tempo para o pa_cufnte colocar a I|r_1gua para fora mais rapidos e mais lentos, mais para o alto ou mais
da boca. Nesta posicdo, podem surgir movimentos para baixo
involuntarios como tremores, asterixe, coréia, atetose, o ) ) .
mioclonias, etc. Depois, pede-se ao paciente para flett - N& medida do movimento com interrupedo, antes
0 antebraco e abduzir os bracos, com as maos em d0 a@lvo (nariz ou orelha) ou a ultrapassagem do
frente do rosto e os dedos indicadores estendidos, es- &V (dismetria) e
tando os demais dedos fletidos. Os indicadores devem- Tremor que se acentua quando o index esté parado,
estar préximos, um em frente ao outro, sem se toca- proximo do alvo (tremor de intens&o).
rem. Nesta posicéo, observa-se melhor os tremores
posturais e o bater de asa. “Bater de asa” caracteriza-se A prova do calcanhar-joelho testa a coordenagéo
pelo movimento involuntario de abaixar e elevar oglos membros inferiores. Deve ser feita com o paciente,
cotovelos, mantida a posi¢cdo descrita acima. Estesam decubito dorsal, solicitando que coloque um dos
outros tipos de movimentos involuntarios anormaiscalcanhares no joelho oposto e, a seguir, deslize o cal-
como os tiques, balismo, distonias, fasciculacdo, et@anhar encostado na regido tibial da perna, até a ponta

serdo descritos em doencas especificas. dos pododéctilos. Este movimento deve ser feito alter-
nado, ora com um membros, ora com 0 outro, com 0
4.3. Coordenacéo paciente olhando os movimentos e, a seguir, de olhos
4.3.1.Equilibrio estético: em pé. De olhos abertos dechados. As alteracdes citadas nas provas index-nariz
fechados. e index-orelha dever&o ser observadas nesta. Quando
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as alteracdes se acentuam, apos o fechamento dos olhedlexos profundos. Clono de pé, rotuliano, de mandi-
ha comprometimento da sensibilidade propioceptiva.bula. Triplice flexao.

Outras provas, poderdo ser feitas para avalia- Toda manobra para obtencéo dos reflexos pro-
¢ao da coordenagdo muscular, por exemplo, pegar U445 ou miotaticos tem, como objetivo Gnico, o esti-

copo cheio de agua e leva-lo a boca, vestir-se, abotoglmentg rapido do masculo ou melhor dos fusos mio-
as roupas, fazer riscos horizontais, limitados por 2 rgerajs. | embrar-se sempre desta afirmacéo, toda vez
Gos verticals, escrita, etc. _ _ que estiver aprendendo a evocacdo de um reflexo
Diadococinesia & a capacidade de inverter, rapiqigtatico. Os reflexos profundos s&o obtidos batendo-
damente, a direcao de um movimento. As duas provag, .om ym martelo apropriado no tendo do mésculo,

mais utilizadas para~av?jllaga~o da dla_dococmesrla'jagua distensao rapida leva a contracéo reflexa e ao rela-
a supinagdo-pronacao da mao (movimentos rapido§y mentg simultaneo dos musculos antagonistas. Algu-
alternados, batendo ora com a palma, ora com 0 dor$Q,s manobras facilitam o exame:

da mé&o no diva ou no proprio joelho) e a do rebote . " ~ .
» ” s . a - 0 estado do musculo, deve-se manté-lo ndo muito
(“rebound”) solicitando-se do paciente para fazer for- . )

estirado nem muito frouxo, deve-se procurar um

¢a de flexdo do antebraco sobre o brago com o exami- estado intermediario, distendendo-o, passivamente
nadorsegurando o antebraco pelo punho e, subita- o ~ » Pass '
com auxilio da mao esquerda (se o examinador for

mente, o examinador solta o antebraco; reflexiva- !
. . . . destro). Por exemplo: no caso do reflexo aquileano,
mente, goaciente inverte o sentido da for¢a que esta . .
flete-se dorsalmente o pé, mantendo-o numa posi-

fazendo, surgindo, inclusive uma pequena extensao do %0 intermediaria entre a flexdo e extensao
antebraco. Estas provas alteradas indicam que ha ¢ '

disdiadococinesia (incoordenacao de origem cerebelaf.~ @ Pesquisa de reflexos homdlogos deve ser feita com
0 mesmo procedimento, de preferéncia em sequén-

4.3.3. Nistagmo: horizontal, vertical, rotatorio, misto.  cia e com os musculos em igual grau de contragao.
Nistagmo central e periférico. S6 assim tera valor uma assimetria.

¢ - Se um reflexo néo é obtido, solicita-se do paciente

Nistagmo € melhor estudado na semiologia para contrair, voluntariamente, outros segmentos do
Otoneur()légica. O clinico geral deve, de rotina pes- COrpo, como por exemp|0, ao se pesquisar os reflexos
quisar o nistagmo, solicitando do paciente para olhar gos membros inferiores o paciente segura uma mao
para um dos lados, depois, para o outro lado, para cima na outra e faz forca com os membros superiores.
e para baixo. Nistagmo uniocular € sempre de origem
central. Nistagmo multidirecional, em geral, é de ori- Reflexos axiais da faceOrbicular das palpe-
gem central. Movimentos oculares incoordenados, orgras, percutir a regifo glabelar com interposicdo do
mais rapidos ora mais lentos, mas sem caracterizar Ugedo indicador da outra mao; resposta, contracdo dos
nistagmo tipico, € de origem cerebelar. musculos orbiculares das pélpebras, visivel pelo pis-
car bilateral. Orbicular da boca, percutir com interpo-
sicdo dadedo a regido supra ou infrabucal, procurando
distender o masculo orbicular da boca, ou seja no caso
do dedo estar na regido supra bucal, bater com o mar-
lo de baixo, para cima; resposta de mimica parecen-
b com assobio ou beijo. Masseterino, bater com o
martelo no queixo de cima para baixo, com interpo-
sicaode dedo distendendo, subitamegem. mas-
4.4.1.Reflexos profundos: Orbicular das palpebrasseteres, estando a boca relaxada e semi-aberta; respos-
(ponte). Orbicular dos labios (ponte). Mandibularta, fechamento da boca.
(ponte). Peitoral (C8- T2). Bicipital (C5 -6). Trici- Reflexos dos membros superioresPeitoral,
pital (C6 - 8). Estilorradial - resposta proximal (C5 - 6) percutir o tend&o do musculo peitoral na sua insercéo
distal (C7 - 8). Flexor dos dedos: (C7-8-T1). Costo-ab-N0 Umero, ou seja na borda anterior da axila com in-
dominal(T6-9). Médio-pubico (T6-12). Adutor da coxa terposicéo do dedo, estando o brago um pouco abduzi-
(L2-4). Patelar (L2 -4) Aquileu (S1-2). Flexor dos de-do (cerca de 20°) e o antebragco fletido; resposta, adugao
dos dos pés (S1-2). Aumento da area reflexégena d@® braco. Bicipital, percutir o tend&o do biceps na sua

4.3.4.Habilidade: Escrever. Vestir-se. Abotoar-se.

4. 4. Reflexos: Obtencao. Manobras de facilitacao.
Nivel de integracdo. Grau de respostas (0: ausent
1: hipoativo, 2: normal, 3: hiperativo, 4: policiné-
tico).
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insercdo na regido interna do cotovelo com interpositer os membros inferiores relaxados, ou seja, os calca-
cdo do dedo (fossa intercubital) e com o antebragohares ficardo apoiados na cama, (mantendo-se um .an-
fletido em 90° em relagédo ao brago. Se o paciente estqulo de + ou 120°, na articulagdo do joelho). Resposta,
ver sentado, o antebraco e as maos ficaréo apoiadestensao da perna sobre a coxa. Aquileano com o pa-
nas coxas homolaterais, com os membros superioregente sentado, eleva-se um pouco o pé para manter-se
bem relaxados. Se o paciente estiver deitado, apoia-sen &ngulo de + ou - 90° entre a perna e o pé e percute-se
as maos e aregiao distal do antebrago sobre o abdoneetenddo na sua inser¢do no calcaneo. Se o paciente
estando o antebrago fletido num angulo 90° em relac&estiver deitado coloca-se o pé esquerdo, com pequena
ao braco e o brago, levemente abduzido. Resposta, cdiexdo deste membro, sobre a perna direita estendida e
tracdo do biceps com flexao do antebrago. Estilorradidletindo-se, dorsalmente, o pé com a mao esquerda, per-
a posigéo do antebraco € a mesma do reflexo anteriantir o tendéo de Aquiles. Resposta, contragdo do muas-
percutir a cabeca distal do radio ou seja na insergéo auwilo triceps crural com extensado do pé. A seguir, pes-
tend&o do musculo estilorradial no radio com ou senguisa-se o reflexo contralateral, invertendo-se a posi-
interposicéo de dedo. Resposta, podemos observar cazéo dos membros inferiores. Flexor dos dedos dos pés,
tracdo danusculo estilorradial com flexdo do coto- com o paciente deitado e o pé ligeiramente dorsifletido,
velo etendéncia a pronacéo da mao e do profundo cgercutir a base dos artelhos, sem interposicao do dedo.
mum dos dedos com flexdo dos dedos da méo. TricipResposta, flexdo dos dedos do pé.

tal, percutir o tenddo do m. triceps no olécrono, sem Os reflexos miotaticos podem estar ausentes,
interposi¢éo do dedo com o brago fletido e, levementeéjipoativos, hiperativos e policinéticos (seguidas con-
abduzido (mesma posicdo para os reflexodracdes musculares, apos uma percussao). Quando os
supracitados). O paciente estando deitado, o examineeflexos miotaticos estao hiperativos pode surgir:

dor eleva um pouco o cotovelo da cama para facilitar 8 - aumento da area reflexdgena; as vezes, obtém-se o
percussdo. Se o paciente estiver sentado o examinador reflexo bicipital ao percutir o tenddo do musculo
eleva o cotovelo de forma a manter o brago na mesma peitoral,

linha do corpo com o antebrago solto, fazendo um ary - triplice flexdo que é a contracéo reflexa dos mus-
gulo de 90° com o braco. Resposta, extens&o do ante- cy|os flexores dos membros inferiores, provocados

braco. Flexor dos dedos, com as maos em supinagao e por estimulos minimos ou espontaneamente (flexéo
os dedos semifletidos, coloca-se o dedo indicador do ga coxa sobre a bacia, da perna sobre a coxa e do

examinador, transversalmente na palma da mao do pg sobre a perna) e,

paciente e percute-se. Resposta, flexdo dos dedos. Ro: ¢jono que sao abalos ritmicos repetitivos de grupos
demos usar duas outras manobras. (Troemer e qusculares gue surgem espontaneamente ou pro-
Hoffmann), para obtencao deste mesmo reflexo. vocados. Provoca-se o clono do pé, com a subita
Reflexos dos membros inferioresMédio-pu- flexdo dorsal do pé, estando o paciente deitado e o
bico percutir a sinfise plbica, com o paciente deitado € mempbro inferior estendido. Provoca-se o clono da
com interposicao do dedo e os membros inferiores es- r4tula com o paciente deitado e o membro inferior,
tendidos, abduzidos num angulo de + ou - 20°. Res- |igeiramente, fletido. Segurando-se a rétula pela sua
posta superior, contracéo do musculatura abdominal, porda superior, subitamente abaixa-la, mantendo-a
resposta inferior, adugao e rotagao interna dos mem- nesta posicado. Estes achados (reflexo policinético,
bros inferiores. Adutor das coxas, percusséo dos ten- triplice flexdo e clono) indicam les&o do neurdnio
ddes dos adutores, na insercéo, na regiao interna do motor superior.
fémur, com interposi¢ao do dedo. Usualmente, percu-
te-se a regido interna da coxa, logo acima do final dé-4.2 Reflexos superficiais: cutaneos abdominais: su-
fémur com as coxas, levemente, abduzidas e o pacieR€rior (T7-9), medio (T9-11), inferior (T11-12).
te sentado ou deitado. Resposta, aducio das cox&demastéricos (L1-2). Cutaneo-plantar (L5-S1-2).
Patelar, percute-se o tenddo do mdsculo quadriceﬁ"al- Palmo-mentual (Marme_sco). Sinal de Babinski
entre a rétula e a cabeca da tibia, com o paciente s¢h-equivalentes (Oppennheim, Gordon, Chaddoc,
tado, sem interposicéo do dedo. Se o paciente estivéchaeffer).
deitado, eleva-se as duas coxas com o antebrago es-  Nos reflexos superficiais (cutaneos e mucosos) o
querdo sob os joelhos, pedindo ao paciente para masstimulo provocador do reflexo é superficial, feito, em
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geral, com um estilete de ponta romba (palito de fosforo}.5.2.Nervo Optico: Acuidade visual. Campo visual:
e aresposta é a contracdo de um grupo muscular. escotoma, hemianopsia (homdnima, hecteronima),
Reflexos cutaneosCutaneo abdominal, estimu- quadrantopsia. Fundo de olho. Atrofia e edema de
lacdo com uma ponta romba a pele da regido abdompapila.
nal dos flancos para a cicatriz umbilical na regido da Examina-se a acuidade visual colocando-se em
inervacao das_ raizes T7-T9, T9-T10, -l:ll'le' EEStandf}ente do paciente, a uma distancia proporcional ao
0 paae_nte deitado. R_espos_ta, 09“”""9"?‘9 da musculat%?manho da letra, algo escrito e pede-se para que ele
abdominal com desvio da cicatriz umbilical para o Iadoldentifique palavras, letras e nimeros, ora com um olho
estimulado. Cremastéricos, estimulagéo da pele da fa 4 com 0 outro E’importante N30 a’pertaro olho qué
interna da coxa com o paciente deitado. Resposta, con-. . ' ~ oo o
~ e estd sendo tapado para ndo prejudicar a visdo deste
tracdo da musculatura cremastérica homolateral com . . . - o o
~ . A . 2Olho, apds destapa-lo. E necessario verificar a visdo
elevacao de testiculo. Cutaneo e plantar, estimulacao ) .
da lanta d ‘s g lcanh direcs degbgra perto e para longe. O campo visual esté alterado
a planta dos pes, do calcanhar em direcdo aos dedos, " = . o . o
. . : quiasmaticas e retroquiasmaticas e pode ser,
pela borda lateral do pé, com o paciente deitado. Res-

posta, flexdo dos podadéctilos. Palmomentual, estimlﬁva“ado’ sohutando-se do paciente que olhe, f\lxamente,
8testa do examinador, estando este bem a frente do

lac&o cutanea da palma da méo, na regido mediana, g

punho em direcdo aos dedos. Resposta, contragcéo g?éaminado. Aseguir, o examinador qlesloca 0 dedo in-
musculatura mentoniana homolateral Icador de ambas as maos, nos varios pontos do cam-

Reflexos mucosasAnal, estimulo da mucosa P° VIIShua(deO examlnz(ajdo. O e>t<am|na:dor %:ha flxamentia
anal, resposta, contracéo do esfincter anal. Cérneo pﬂg olho do Ie;]xa;nma 0 pzraher certéza do mesmc()j nao
pebral, ver V nervo craniano. esviar o olho da testa. As hemianopsias ou quadran-

Os reflexos superficiais nunca est&o exacerbat-OpSiaS sdo detectadas com certa facilidade, através

dos ou hiperativos. Podem estar hipoativos ou auseff€Sta prova. Chama-semianopsiaa perda total ou
tes (por exemplo, na lesdo do feixe piramidal). Nestduase total da metade do campo visual. Quando as duas
caso, o reflexo cutaneo plantar pode estar ausente e, f€tades séo do mesmo lado do campo visual ou seja,
seu lugar, surgir o sinal de Babinski, ou seja a exterf:2Mpo nasal de um olho e o temporal do outro olho, a
s&0 ampla e majestosa do halux e abdugio dos demAgMianopsia € chamada de homo6nima. Quando houver
pododactilos. Tal resposta pode ser obtida, apertand@mMprometimento dos campos bitemporais ou binasais
com a mao a musculatura da panturrilha (sinal dé hemianopsia € chamada de heteronima. A perda de ¥a
Gordon), apertando com os dedos, polegar e indicad&© campo visual € chamada de quadrantopsia.
o tenddo de Aquiles (sinal de Schaeffer), deslizando Os escotomas centrais e amaurose surgem em
com forca os dedos do examinador de cima para baiXgs0es pré-quiasmaticas e sao percebidas quando o pa-
na crista da tibia (Sinal de Oppennheim) ou deslizarciente queixa-se de cegueira deste olho. Na amaurose,
do uma ponta romba na regido lateral do pé, do maléoRperda visual é total, enquanto que no escotoma cen-
externo até o 5° pododéctilo (Sinal de Chaddoc).  tral ha conservacao do campo periférico. Existem situ-
acBes como, por exemplo, na hipertensao intracrania-

na que a perda do campo visual é periférica e o exami-

4.5. Nervos Cranianos: nador podera demonstrar uma vis&o tubular.
4.5.1.Nervo Olfativo: Provas olfativas. Anosmia. Alu- O exame do fundo de olho sera visto na semio-
cinacdes. logia oftalmolégica e consta do exame, através do

. : o .. oftalmoscépio.
O olfato é pesquisado com auxilio de recipien- P

tes pequenos, contendo cafe, ba_unilha, limao, Cane!ﬁ‘ES.&Nervos oculomotores. Movimentagao ativa dos
ou outros odores suaves. Aproxima-se um dos "®Chlobos oculares. Diplopia. Olhar conjugado lateral,
pientesde uma das narinas (antes, tapa-se a nari

. : rtical superior e vertical inferior. Vergéncia. Parali-
oposta) e depois, da outra narina. Repete-se a operg: .

as narinas do paciente. Anosmia é o termo usado para L ~

s convergéncia, de acomodacéo.
a perda do olfato. Paraosmia € o termo usado paraa
percepcao alterada do olfato (dizer que a baunilha tem Examina-se motilidade ocular solicitando-se do

cheiro desagradavel, por exemplo). paciente que olhe de um lado, do outro, para cima e
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para baixo, estando sua cabeca fixa, dirigida pard.5.4.Trigémio: sensibilidade superficial da face (pele
frente.Deve-se, também, testar a motilidade ocular ene mucosas). Motricidade: masseter, temporal, pterigo-
direcado intermediaria aquelas, ou seja, obliquamentdeos, desvio da mandibula. Reflexos corneo-palpebral,
para cima e para fora, para cima e para dentro, etc. éstornutatorio e mandibular.
seguir, pede-se para olhar para um dedo, colocado pré- A sensibilidade superficial da face é testada como
ximo aos olhos, na linha mediana, para testar a capag; explicado no exame de sensibilidade. No esquecer
dade de convergéncia ocular. Nestes exames, podergge  trigemio, também, leva & sensibilidade da boca,
surgir anormalidades: lingua até os pilares amigdalianos. A sensibilidade pro-
a - diplopia (que desaparece se um dos olhos esta fainda vibratéria da face ndo é pesquisada, pois este
chado), indicando que o movimento de ambos 0gstimulo entrard no SNC, através do VIII nervo (acUs-

olhos nao foram simétricos. tico). A mastigacéo é testada, solicitando-se ao paci-
b - a excurséo de um ou de ambos os olhos néo € totahte para prender um abaixador de lingua entre os
para uma ou mais direcdo testada. dentes molares de um lado e do outro. No lado parético,

examinador retirara o abaixador de lingua com maior
para fora, o nervo abducente (VI) esta lesado. Quanof C""?'ade- Ao a,brlr a boca, o examinador obs_e[va_ra
svio de mandibula. Quando um dos nervos trigémios

o olho tem vérias limitacdes, exceto para a sua abducao™>""" =~ , D
esta deficiente, a mandibula se desviara para este lado.

completa, o nervo lesado é o motor ocular comum (llI). q Ioebral (referéncia é dad oV
Neste caso, em repouso, o olho comprometido fica er reflexo corneo-pa %e tra (rederenmal_e ba apelo
abduco e em midriase. nervo) serd examinado tocando-se o limbo corneano

Quando os dois olhos n&o excursionam, normal(‘{arte colorida do globo ocular) com um filete d(,-:t aIgo-N
mente, para uma direcdo o distdrbio é quase semp 0. A resposta (fechamento das pélpebras) é funcao

no tronco cerebral ou em regido mais rostral. Podem Nervo facial; para facilitar e§ta pesquisa, solicita-se
ter paralisia (ou paresia) do olhar vertical (de ambo&° paciente para olhar para cima e para o 'a?"’ oposto
os olhos) para cima, para baixo, ou paralisia (ou par@-o olho examinado. O re_flexo esternut~ator|o e pesqui-
sia) do olhar horizontal para um dos lados, ou incapas-ado’ colocando-se um filete de algodéao nas narinas de

cidade de convergi-los. Cada uma destas deﬁciénci%n Iadc; et' a seguir ao_ou;[ro, 0 que pr%\(lp;aéa guga ©
corresponderé a topografias especificas. esconforto para o paciente, se a sensibilidade das ca-

Em seguida, examina-se a fenda palpebral PO\{idades nasais (V nervo) estiver preservada. O reflexo

deréestar mais aberta nas exoftalmias, fechma mandibular ou masseterino foi pesquisado no capitulo

cialmente (lesdo do simpatico cervical) ou totalmentélle reflexos profundos.

(les&o do Il nervo craniano). 4.5.5.Facial: Inspecéo. Motricidade mimica da face,
As pupilas sdo examinados pela inspecao, obsensibilidade gustativa dos 2/3 anteriores da lingua.

servando-se simetrias e regularidade das bordas pujeflexos: nasopalpebral, cérneo-palpebral, oroorbicu-

lares. Midriase, surge nalesdo do Il nervo e miose, nar, palmomentual. Sinal de Chvostek. Sinal de Bell.

lesdo do sistema nervoso simpatico cervical. As rea- Pela inspeccao, pode-se notar assimetria facial,

¢Oes pupilares a luz devem ser testadas, solicitando-gem apagamento do sulco naso-geniano, lagoftalmo,
ao paciente olhar distante, para um ponto da paredfsaparecimento das rugas e vincos faciais do lado le-
oposta e fazendo um feixe de luz (lanterna de feix@ado. A mimica facial é testada, solicitando-se ao pa-
estreito) penetrar na pupila examinada, obliquamentgijente para fechar os olhos, enrugar a testa, assobiar,
colocando-se a lanterna lateralmente ao eixo do olh@grrir e, com a boca aberta, mostrar os dentes (contrai
Havera miose. Neste olh@{lexo fotomotor direto) o m. plastina). Além da inervacdo dos musculos da
e no olho opostaréflexo consensugl As pupilas, mimica facial, o VIl nervo recolhe a sensac&o gustativa
também, ficam mioticas ao se aproximar um objetalos 2/3 anteriores da lingua. Testa-se a gustacg&o, co-
dos olhos. O examinador coloca seu dedo bem na frenigcando-se num tubo capilar ou num cotonete, solu-
dos olhos do paciente a pelo menos 1 metro e vaides salgada, doce, amarga e azeda. Toca-se, entdo,
aproximando aledo do olho, a medida que isto € feitoem um dos lados da lingua, na sua regido papilar e
os olhos véao se convergindo e as pupilas vao ficandespera-se alguns segundos, até o paciente perceber o
mioticas (reflexo de acomodagéo ou convergéncigosto, ficando de boca aberta. A seguir, 0 paciente
visual). lava a boca com bochechos de 4gua e, novamente, expde

Quando um olho nao excursiona, totalmente®
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a lingua, que sera estimulada, do outro lado, com owestéo alteradas nas lesdes do VIl nervo (parte vestibu-
tra solucéo. Repete-se 0 procedimento até o examinadair). Quando o paciente anda, tende a desviar-se sempre
tercerteza da presenca ou ndo da gustacao na lingupara o mesmo lado (aontrario ddeséo cerebelar, que
Os reflexos nos quais o nervo facial toma partepode desviar para qualquer lado). Quando se pede para
como efetor, séo: nasopalpebral (ver reflexos profunfazer a marcha de Babinski-Weill (vexame de mar-
dos) cérneo-palpebral (ver V nervo craniano) palmo-<ha) o paciente desvia-se a cada segraediado, dese-
mentual (ver reflexos cutaneos). O sinal de Chvostekhando neh&do como estrela (marcha em estrela). Quan-
que pode sugerir hipocalcemia é pesquisado, percutimlo se testa o equilibrio, o paciente tende a cair sempre
do-se as glandulas par6tidas. Em caso positivo, hav@ara o mesmo lado. Os labirintos, também, coordenam
ra desvio de rima bucal para o lado estimulado. 0S movimentos oculares, surgindo o nistagmo, quando
Quando hé paralisia do nervo facial de um ladojesados. Testa-se a presenca de nistagmo solicitando-se
havera impossibilidade do fechamento da palpebra, po&o paciente para manter o olhar nas extremidades da
este nervo supre o musculo orbicular das palpebragenda palpebral por alguns segundos. O nistagmo pode
Na tentativa de fechar a palpebra, esta permanece abestx unidirecional, multidirecional, horizontal, vertical,
e o olho roda, reflexivamente, para cima (Sinal de Bell)rotatério ou monocular (ver exame da coordenacao).
O comprometimento de toda musculatura mimica uni- A semiologia mais detalhada do VIII nervo de-
lateral surge na chamada paralisia facial periférica, ouera ser demonstrada na Neurootologia.

seja quando a lesdo esta no nucleo ou abaixo dele. Nas . . . _
lesGes supranucleares, havera comprometimento 5.7.Glossofaringeo e Vago: Disfagia. Sensibilidade

musculatura mimica do andar inferior da face (parali9ustativa do 1/3 posterior da lingua. Desvios do palato
sia facial central). e Uvula. Sensibilidade da faringe. Sinal da cortina. Re-

flexo do vomito.
4.5.6.Auditivo: ramo coclear. Alteracdo da acuidade Os nervos glossofaringeo e vago podem ser exa-

auditiva, prova de Weber. Surdez de conducao € pef,inados juntos. Os pacientes, com lesdes nestes ner-

cepgég. Ramo vestibuJar: tonturas, vertigens, acﬂfevos, queixam-se, em geral, de dificuldade para deglu-
nos, nistagmo (espontaneo e provocado). tir (disfagia), principalmente, para alimentos liquidos

A funcédo auditiva pode ser testada, aproximancom engasgos e/ou refluxo para as cavidades nasais e
do-se de cada um dos ouvidos, alternadamente objetdgiculdade para faladisartria), com voz bitonal ou
gue fazem ruidos baixos como, por exemplo, reldgioanasalada. O exame de sensibilidade gustativa foi
diapasdo. A acuidade auditiva podera ser avaliadaxplicado no VII nervo craniano. O exame da motrici-
comparando-se a audi¢cao do examinador com a do pdade do palato mole e da Gvula é feito, solicitando-se
ciente. Ha necessidade de sabermos se uma hipoacugéa o paciente abrir a boca, estando sentado, e depois
(diminuicdo da audicdo) é de conducdo ou de perde visualizar as partes a serem examinadas, pede-se
cepcdo. Naurdez de condugéo, ha diminuicdo da aupara o mesmo falagh! ou Eh! e manter esta voca-
dicdo aérea, enquanto que na de percepcao, ha dinizagdopor alguns segundos. Observa-se, neste mo-
nuicdo da audicdo aérea e 0ssea. Testa-se a audigaento, a contracdo da musculatura do palato. Quando
Ossea colocando-se o cabo de um diapasao, vibrande nervos de um lado estao paralisados, somente o pa-
nas apofises mastoideas ou no alto da caPegeza  lato do lado oposto subira, desviando a Gvula para este
de Weber coloca-se o diapasao vibrando no alto ddado, do lado lesado o palato ficara hipoténico e abai-
cabeca, se 0 paciente acusar que ouve o som do laxlado, éinal da cortina). Se os nervos dos dois lados
direito, isto pode indicar duas coisas: a) surdez destiverem lesados, 0 som saira anasalado, a Uvula e 0
percepcdo, a esquerda ou b) surdez de conducgéopalato ndo subiréo.
direita. O teste do diapaséo, colocado perto dos ouvi- A sensibilidade da faringe é testada com um
dos, determinara se a opcd®u se a opcab estd  abaixador de lingua, tocando os pilares amigdalianos
correta. Ouvido esquerdo surdo, opgdouvido di- de um lado, perguntando-se ao paciente se sentiu e,
reito surdo, opgab. depois do outro, repetindo-se a mesma pergunta. Mui-

Na alteragdo vestibular o paciente, em geraltas vezes, essa pergunta é desnecessaria, pois surge o
gueixa-se de tonturas rotatorias (vertigens) e desequieflexo do vémito que confirmaré a presenca da sensibi-
librio muitas vezes acompanhadas por zumbido, estaldisade. Outos tipos de sensibilidade como a dolorosa e
ou outros ruidos na cabeca (acufenos). Algumas provastérmica ndo séo, de rotina, examinados nesta regido.
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4.5.8.Acessorio: bulbar e espinhal. Inervacdo das corsequéncia ddisturbio da coluna cervical, ao invés de
das vocais. Inervacao do trapézio e esternoclidomag+itacdo meningea. Mantendo-se a flexdo do pescoco,
toideo. por alguns segundos, na posicdo méxima, podera haver

O nervo acessério bulbar inerva juntamenteﬂexao dos membros inferioresifal deBrudzinski).

com um ramo do nervo vago as cordas vocais. Juntda€tindo-se os membros inferiores nas articulacoes
coxo-fémurais e nos joelhos mantendo-se angulo de 90°

formam o nervo recorrente laringeo. Na les&o unilate > T .
ral deste nervo, surge alteracéo na tonalidade da vo2ire 0S segmentos, havera resisténcia na extensao pas-

voz bitonal. As cordas vocais podem ser examinadaSiV®: feita pelo examinador, dos joelha:nal de
através do exame otorrinolaringoldgico. ernig). . . ~

A porcao espinhal do XI nervo craniano inerva Nos lactentes, os sinais meningeos s&o, em ge-
os musculos trapézio e esternoclidomastoideo. Quand8! N€gativos, mesmo na presenca de meningite. Nesta
ha deficiéncia bilateral, ha dificuldade para manter J&ixa €taria, a crianca fica irritada, com abalamento
segmento cefalico ereto (se o paciente estiver sentad®ft fontanela e posicdo em opistotono, quando ha

ou levanté-lo do leito (se estiver deitado). Se a dificulMeNNGISMO.

dade for unilateral, haveréa tendéncia de desvio do seg-

mento cefalico para o lado comprometido. A forgca do Co :

trapézio é avallioada, solicitandg-se ao pacientg par%j' Distarbios da Linguagem:

elevar os ombrgs contra a resistencia do exan“nz’wloé'lr-'.7.1.Linguagem falada. Dislalia. Disartria. Mutismo.

Este comparara a}forga}de um com a QO outro lado. Bisfasias. Jargonofasia.

esternoclidomastoideo é testado solicitando-se ao pa-

ciente para rodar a cabeca num eixo vertical para 7 5 | inguagem escrita: grafia e leitura.

direita, com o examinador contrapondo resisténcia no

rosto, isto exigira contragcdo do musculo do lado €Sz 7 3 calculo numérico.

guerdo. Arotacdo para o lado oposto testar4 o0 musculo

do lado direito. A semiologia da linguagem é muito complexa.

. _ , . ~ Existem especialistas que se dedicam a esta importante

4}.5.9.H|pogl'osso. aszecto, atrofias e fasciculagoes dﬂ.mgéo. Veremos aqui apenas algumas definicées, im-

lingua. Movimentagdo dentro e fora da boca. portantes para o dia-a-dia de médicos ndo especialis-
A inervacdo motora da lingua € testada obsertas. A linguagem falada € avaliada durante todo exame

vando o trofismo e os desvios da lingua. Quando a limeuroldgico. O aparecimento de tartamudez ou troca

gua é colocada para fora da boca, ela desviara paraje consoantes é chamadadiglalia, ndo havendo

lado paralisado. Quando a lingua é puxada para o fugubstrato anatémico que explique estas deficiéncias de

do da boca, ela é desviada para o lado sdo. A seguihguagem.

solicita-se ao paciente para, com a lingua fora da boca, Disartria € a alteracdo da fala, conseqiiente a

dobré-la para cima, para baixo, para os lados. Na p#esao do aparelho fonador, dos nervos que participam

ralisia da hemilingua direita o paciente ndo conseguirde fonacdo (IX, X, Xl, XllI) do sistema cerebelar ou

dobré-la para o lado esquerdo. Quando houver deficextrapiramidal. Na disartria, a fala pode ser explosiva

éncia bilateral, havera paresia ou plegia de todos asu mondtona (s. cerebelar); baixa, mal articulada e

movimentos. monotona (s. parkinsoniana), anasalada (IX e X ner-

vos cranianos), bitonal (X1 nervo craniano bulbar), etc.
No mutismo, o paciente ndo tem iniciativa de

falar, embora esteja consciente e, as vezes, compreen-
Sinais de Kernig, Brudzinski e Laségue. Carac-dendo ordens. Surge em pacientes com disturbios psi-

teristicas dos sinais meningeos em lactentes. quicos ou com leséo unilaterais paramedianas frontais.
Rigidez nucal é testada fletindo, subitamente, o Disfasia € a incapacidade do paciente em ex-

segmento cefélico, estando o paciente, deitado em dpressar, através da fala, os seus pensamentos, embora

cubito dorsal. Se o teste for positivo, € necessario verpossa fazé-lo através de gestos. Aparecem quando sdo

ficar se ha resisténcia a lateraliza¢éo do segmento ckesados alguns locais especificos do cortex cerebral

falico, em caso positivo, a rigidez nucal podera ser concentros da fala). Na leséo da area de Brocca, o pa-

4.6. Sinais Meningeos
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ciente percebe sua deficiéncia, se angustia na tentatiyeotoveloesquerdo, calcanhar direito, etc), examinan-
de falar, mas ndo consegue. Poderiamos comparar ca@ln-seassim a somatognosia. Pede-se, ainda, para re-
alesdo da area motora, o paciente quer mover o bragmnhecer o lado (mé&o) direito e esquerdo do corpo (con-
mas n&o consegue. As vezes, esta afasia vem acomffiaséo esquerda-direita). As vezes, o paciente nao reco-
nhada da incapacidade de escrever e outras vezes, néibece que esta hemiplégico o que lhe traz transtornos
Na lesdo da regido temporoparietal do hemisfério dosérios, tais como quedas e incompreens&ao por nao rea-
minante, pode surgir a afasia (ou disfasia) amnésticézar determinados atos motores (anosognosia), a qual
ou nominativa, na qual o paciente ndo consegue da&urge, em geral, na leséo do lobo parietal do hemisfé-
nomes a objetos mostrados mas, no decorrer de uni@ ndo dominante.

conversa fala o0 nome deste objeto, sem dificuldade.

Na jargonofasia, o paciente fala uma linguagem, total-

mente, estranha e incompreensivel e ndo reconhece dila Exame do paciente em coma

deficiéncia (anosognosia).

Nas lesdes de determinadas regides corticais do Um paciente em coma, que néo colabora, deve
hemisfério dominante podem surgir incapacidade paraser examinado como qualquer outro, porém, alguns
linguagem escrita, leitura e para calculos matematicostestes adicionais ou substitutivos devem ser feitos.

Ainspecédo é um item importante neste paciente.
Observamos a cor de pele, a presenca de traumatismo,
salivacdo sanguinolenta (mordedura de lingua = con-

A praxia é a incapacidade de realizar seqliényulsao), respiracdo, bochechas, posicao dos membros
cias de atos motores complexos com certa finalidade atitude, em geral.

Pode-se testar, solicitando-se do paciente que fagacon-  Na lesdo do nervo facial, a bochecha do lado
tinéncia, dé um lago no corddo do sapato, enfie linhgsado se abaula mais guando a expiracao é forcada,
numa agulha, penteie o cabelo, vista-se, desenhe algitravés da boca semifechada. Umm@snbros infe-
mas figuras num papel (casa, relogio, etc), dirija untiorespodera estar rodado para fora, indicando pare-
veiculo, etc. Estes testes poderao ser feitos, solicitaria deste segmento. O paciente podera estar em decU-
do-se que o paciente apenas faga os movimentos, s@jifo lateral com o pescoco e tronco estendidos e 0s
0s objetos necessarios para a sua realizagdo. As apraembros fletidos (posi¢do em céo de espingarda), in-
xias surgem na lesdo de areas parietais do hemisfeérgicando meningismo.
dominante ou no corpo caloso (surgindo, as vezes, apra- O estimulo doloroso é muito importante e se faz,
xias unilaterais, ou seja incapacidade de realizar osm geral, através de beliscdes em areas do tronco e dos
atos motores, apenas com uma das maos). membros. Podera, algumas vezes, haver resposta mo-
tora unilateral (demonstrando uma hemiplegia) ou bi-

o _ lateral. Neste ultimo caso, a resposta a dor podera ser
4.9. Disturbios da Gnosia _ o adequada com retirada do segmento estimulado, glo-

Asterognosia (Holognosia). Agnosia auditiva. 5| o ausente indicando coma profundo. A resposta
Agnosia tactil. Agnosia visual. Somatognosia.  aara global poderé ser com extenséo da cabega, tronco
Agnosia digital (Sindrome de Gerstmann). e membros, com pronacdo dos membros superiores

Agnosia é a incapacidade de reconhecer objetdgeacdo de descerebracgmu com flexdo dos ante-
pelo tato (agnosia tactil), pela visdo (agnosia visual)bracos gounhos em frente amnco (eagdo dedecor-
reconhecer regides do corpo (somatoagnosia) ou deficacdo). O estimulo doloroso podera ser til na de-
ciéncias neurolégicas (anosognosia). monstracdo de uma lesdo medular pela auséncia de

Testa-se a gnosia tatil, colocando-se na méo, on@spostas a dor, abaixo do nivel lesado.
na direita ora na esquerda, objetos corriqueiros (cane-  Aprova de forca muscular, no paciente em coma,
ta, pente, chave, etc.), permanecendo o examinado déediferente da realizada no paciente consciente. No
olhos fechados. A gnosia visual é testada, mostrando-sema, ergue-se, passivamente, 0s membros superiores
um objeto para ser reconhecido através da visdo. As vpelos punhos em angulo de 60° com o eixo corporal e
zes agnosia visual aparece em apenas um dos hemicaobserva-se as maos. Em geral, do lado plégico ela fica
pos.Depois, pede-se para o paciente reconhecer/naorais caida. A seguir, solta-se 0s membros superiores
mear asegides corporais tocadas pelo examinadoao mesmo tempo, o lado plégico caira mais rapido.

4.8. Distlrbios da Praxia
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Outra prova consiste em fletir, passivamente, os anteedar a cabeca para o lado direito o olho direito se
bracos sobre o brago estando este, rente ao corpgesicionara em aducgéo e o olho esquerdo em abducéo.
com o cotovelo apoiado no leito. Solta-se os antebra&® mesmo acontecerd se rodarmos a cabeca para o lado
¢cos aomesmo tempo e, o hemiplégico caird maisesquerdo, para cima ou para baixo, os olhos sempre
rapido(prova de Raimiste). Nos membros inferiores,tenderdo a permanecer, olhando para frente. Detec-
dobra-se o joelho, segurando-se os dois pés unidos-seassim, as deficiéncias dos nervos oculomotores.
apoiados na cama, o membro plégico abduzird maiSe n&do houver o fenbmeno dos olhos de boneca, o pa-
rapidamente que o outro. cientendo estara em coma (conversao?) ou o coma

Para examinar a motricidade ocular faztsste  estard muito profundo, proximo ou no estado de morte
dos olhosde boneca Num paciente em coma, ao cerebral.
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