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0 sistema nervoso pode ser dividido em duas p
periférico. O sistema nervoso central (SNC
medula espinal. O sistema nervoso periférico inclui todas as fibras

nervosas fora do encéfalo e medula espinal: os 12 pares de nervos

artes — central e
inclui o encéfalo e a

D

ranianos, 0s 31 pares de nervos espinais e te )dos 0s seus rame ).
0 sistema nervoso periférico transporta mensagens sensor
aferentes) parao SNCa partir de receptores sensoriais. 1

foren { N DAara os
motoras (eferentes) do SINC para « 1uscu
)y mensagens autonomicas que ¢ rnatl
ensage iutonomicas g

INeNineos

0 SISTEMA NERVOSO CENTRAL (SNC)

Cortex Cerebral.

SIerid

Cada hemisfério é dividido em quatro lobos: frontal, parietal,
tempora

e occipital. Os lobos possuem algumas dreas que me-
deiam fungoes especificas.

* O lobo frontal tem dreas envolvidas com a personalidade,
comportamento, emogoes e funcao intelectual.

« Q) giro pre

central do lobo frontal inicia o movimento volun

s-central do lobo parietal ¢ o centro primario da

occipital ¢ o centro receptor visual primario.
temporal, locali Jf!u.Hl,\\\l‘l\\n'lll.l.lvmxua‘nlnulclcw;‘
rimaria com fungoes de audigao, paladar e olfato.
area de Wernicke no lobo temporal estd associada a com

linguagem. Quando lesada no hemisfério domi

;
'S804, ocorre afasia de recepeao. A pessoa ouve o

10 0 reconhece, como se estivesse ouvindo um

irea de Broca no lobo frontal medeia a fala motora. Quando
wemisterio dominante, ocorre afasia de expressao;

nsegue \|.H‘ Ela consegue u\ll\l‘l\‘k‘lhl\‘l' d

8]

0 que quer dizer, mas consegue produzir o

Iqu uma dessas dreas cor ticais espec ihcas I‘I‘U\lllf'
¢ao correspondente: fraqueza motora, paralisia,

idade ou prejuizo da capacidade de compreender
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Giro pré-central - _
area motora primaria

HOMUNCULO

LOBO FRONTAL -
personalidade
comportamento
emocao
fungdes intelectuais

Area de Broca - Sulco lateral

fala motora
LOBO TEMPORAL -

audicao
paladar

Ly CORTEX CEREBRAL
Visao Lateral Esquerda

231

e processar a linguagem. A lesdo ocorre quando as células neuro-
légicas altamente especializadas sao privadas de seu suprimento
sanguineo, como quando uma artéria cerebral ¢ ocluida ou quan-
do ocorre um sangramento vascular ou um vasoespasmo.

Nucleos da Base. Os nticleos ou ganglios da base sao gran-
des feixes de substancia cinzenta situados profundamente nos dois
hemisférios cerebrais, que formam o sistema motor subcortical
associado (o sistema extrapiramidal) (Fig. 23-2). Eles ajudam a
iniciar e coordenar os movimentos e controlam movimentos as-
sociados automaticos do corpo (p. ex., o balango alternado dos

bragos com as pernas durante o caminhar).

Talamo. O tilamo ¢ a principal estaao de transmissao, onde
as vias sensoriais da medula espinal, cerebelo e tronco cerebral
formam sinapses (locais de contato entre dois neuronios) em seu

caminho até o cortex cerebral.

Hipotalamo. O hipotilamo ¢ um centro respiratorio im-
portante, com fungoes vitais bdsicas: controle da temperatura,
apetite, impulso sexual, frequéncia cardiaca ¢ pressao arterial (PA);
centro do sono; regulador da adeno-hipofise e da neuro-hipofise;

e coordenador da atividade do sistema nervoso autonomo ¢ da

resposta ao estresse.

Cerebelo. O cerebelo ¢ uma estrutura espiralada, localizada
sob o lobo occipital, envolvida na coordenagao motora dos mo
vimentos voluntarios, no equilibrio (i.e., o equilibrio postural do
corpo) e no tonus muscular. Ele ndo inicia um movimento, mas
0s coordena e suaviza-os (p. ex., a coordenagao complexa e rapida
de muitos musculos diferentes necessdrios para tocar piano, nadar
ou fazer malabarismo). Ele ¢ como o “piloto automadtico” de uma

lingua

Sulco central

tronco

’ mao

face

' labios

fgﬂ,

CEREBELO -
coordenagao motora

equilibrio

postura

©Pat Thomas, 2006,

aeronave porque ajusta e corrige 0s movimentos voluntdrios, mas

opera totalmente abaixo do nivel de consciéncia.

Tronco Cerebral. O tronco cerebral ¢ a estrutura centra|

do encéfalo, consistindo principalmente em fibras nervosas. Qs

nervos cranianos 111 a XII sao originados de nticleos no tronco
cerebral. Ele tem trés dreas:

1. Mesencéfalo — a parte mais anterior do tronco cerebral que
ainda tem a estrutura tubular bdsica da medula espinal. Ele se
funde ao tilamo e hipotialamo. Contém muitos neurénios e
tratos motores.

) Ponte — a drea aumentada contendo tratos sensoriais ascen-
dentes e motores descendentes. Tem dois centros respiratdrios
(pneumotdxico e apnéustico), que estao coordenados com o
centro respiratorio principal no bulbo.

3. Bulbo - a continuagio da medula espinal no encéfalo que
contém todos os tratos de fibras ascendentes e descendentes.
Possui 0s centros autondmicos vitais (fungoes respiratoria,
cardiaca, gastrointestinal), assim como nicleos para os nervos
cranianos VIILa XII. A decussagao das pirdmides (cruzamento
das fibras motoras) ocorre aqui (p. 625).

Medula Espinal. A medula espinal ¢ uma estrutura longa e
cilindrica de tecido nervoso, aproximadamente do tamanho de
um dedo minimo. Ela ocupa os dois tergos superiores do canal
vertebral do bulbo até as vértebras lombares 1.1-1.2. Sua substincia
branca consiste em feixes de axonios mielinizados que formama
principal via de tratos de fibras ascendentes e descendentes que
conectam o encéfalo aos nervos espinais. Ela medeia os reflexos
de controle da postura, micgdo e resposta a dor. Seus corpos celu-
lares nervosos, ou substancia cinzenta, estao organizados em um
formato de borboleta, com “cornos” anteriores e posteriores.
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A.Visao medial do hemisfério direito

CAPITULO 23 Sistema Ne

B. Corte coronal

COMPONENTES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

0 canal vertebral continua para baixo além da medula espinal
varios centimetros, A cisterna lombar fica no interior deste
¢ é 0 ponto preferido para coleta de amostras de liquido

cefalorraquidiano (1 ‘R).

yias do SNC

e

Auprmntac;éo cruzada é uma caracteristica notavel dos tratos
nervosos; o cortex cerebral esquerdo recebe informagoes sensoriais
¢ controla a fungao motora do lado direito do corpo, enquanto
o cortex cerebral direito do mesmo modo interage com o lado
aquerdo d() Corpo. (@) mnhc(inu-nln do |mnln em que as fibras
cruzam a linha média ajudard vocé a interpretar alguns ac hados
dinicos.

Vias Sensoriais

Milhoes de receptores sensoriais estdo embutidos na pele, mem
branas mucosas, musculos, tendoes e visceras. | les monitoram
asensagdo consciente, as fungdes dos Orgaos Internos, a posicao
do corpo ¢ os reflexos. A sensagdo percorre as fibras aferentes
do nervo periférico, seguindo ento pela raiz posterior dorsal
eparaa medula espinal. Ld, podem seguir um de dois trajetos
0 trato espinotalimico ou as colunas posteriores dorsais

(Fig, 23-3).

Trato Espinotalamico. O trato espinotalamico contem fibras
sensoriais que transmitem as sensagoes de dor, temperatura® tato
bruto ou leve (i.e., sem localizagao precisa). As fibras entram na
niz dorsal da medula espinal e fazem sinapses corm um segundo
Neurdnio sensorial. As fibras do neurdnio de segunda ordem
fuzam para o lado oposto e sobem pelo trato espinotalamico
o télamo. As fibras que transportam sensagoes de dor e tem

© Pat Thomas, 2006

peratura sobem pelo trato espinotalimico lateral, enquanto as do
tato bruto formam o trato espinotalamico anterior. No talamo,
as fibras fazem sinapse com um terceiro neurdnio sensorial, que
transporta a mensagem até o cortex sensorial para uma inter-
pretagao completa.

Colunas Posteriores (Dorsais). Estas fibras conduzem as
sensagoes de posigdo, vibragdo ¢ tato finamente localizado.
+ Posigio (propriocepgio) ~ Sem olhar, vocé sabe onde estdo as

partes de seu corpo no espago e sua relagdo entre si,
+ Vibragdo - A sensagdo vibratéria de objetos,
- Tato de localizagao fina (estereognosia) ~ Sem olhar, vocé pode

identificar objetos familiares pelo tato,
Fssas fibras entram na raiz dorsal e continuam imediatamente
para cima no mesmo lado na medula espinal até o tronco cerebral,
No bulbo, fazem sinapse com um segundo neurdnio sensorial e
entao cruzam. Flas seguem até o talamo, fazem sinapses novamen-
te ¢ prosseguem até o cortex sensorial, que localiza a sensagiio e
completa a discriminaglo

O cortex sensorial estd organizado em um padrio especi-
fico, formando um “mapa” correspondente do corpo (ver o
homunculo na Fig. 23-1). Dor na mio direita ¢ percebida no
ponto especifico do mapa do cortex esquerdo. Alguns orgaos
estao ausentes do mapa cerebral, como o coragio, o figado ou o
bago. Vocé sabe que os possui, mas ndio tem uma “imagem per-
cebida” deles. A dor originada nestes orgdos ¢ referida, porque
nao existe uma imagem representada de onde sentir a dor. A dor
¢ sentida “por procuragio” em outra parte do corpo que tenha
uma representagao. Por exemplo, uma dor no coragio ¢ referida
no torax, ombro e brago esquerdo, que eram seus vizinhos no
desenvolvimento fetal. Dor originada no bago ¢ sentida no topo
do ombro esquerdo.
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Brago

Méo
Dedos da mao
Face

Labios
Lingua

Principais Vias Sensoriais

- Trato espinotaldmico lateral —
dor, temperatura

- Trato espinotalamico anterior —

tato bruto
= Colunas posteriores (dorsais) —
tato fino
Coluna posterior
Py i
Receptor & o
de tato Raiz posterior
fino ’ da medula espinal

Receplor Receptor de presséo
de dor — tato bruto

23-3 Vias sensoriais.

Vias Motoras

Trato Corticospinal ou Piramidal (Fig. 23-4). A drca ¢ cha-
mada de “piramidal” porque tem origem em células de forma pira-
midal no cortex motor. As fibras nervosas motoras sio originadas
no cortex motor e seguem até o tronco cerebral, onde cruzam para
o lado oposto ou contralateral (decussagdo das pirdmides) e entao
passam para baixo na coluna intermédia da medula espinal. Em
cada nivel da medula, fazem sinapse com um neurénio motor
inferior contido no corno anterior da medula espinal. Dez por
cento das fibras corticospinais ndo cruzam, e descem a coluna
anterior da medula espinal. As fibras corticospinais medeiam o
movimento voluntdrio, pm'liculurmcnlc movimentos intencionais,
diferenciados e habilidosos, como a escrita.

O trato corticospinal é o sistema motor mais novo, “superior”,
que permite que humanos tenham movimentos intencionais e
habilidosos. A origem do trato no cortex motor esta organizada
em um padrio especifico chamado de organizagao somatotipica.
Este ¢ um outro mapa corporal, agora representando uma pessoa,
ou honuinculo, dependurado “de cabega para baixo” (Fig, 23-1),
As partes do corpo nio sdo representadas igualmente no mapa
¢ 0 hominculo parece distorcido. Para usar termos politicos,

¢ mais como um mapa eleitoral que um mapa geografico, Ou

EXAME FISICO e ——

Trato espinotalamico
Anterior
L Lateral

© Pat Thomas, 2006

seja, as partes do corpo cujos movimentos sejam relativamente
mais imporlantcs para os humanos (p. €x., as maos) Oocupam
proporcionalmente mais espago no mapa cerebral.

Tratos Extrapiramidais. Os tratos extrapiramidais incluem
todas as fibras motoras nervosas originadas no cortex motor, ng-
cleos da base, tronco cerebral e medula espinal que estejam fora
do trato piramidal. Este ¢ um sistema motor filogeneticamente
mais antigo, “inferior”, mais primitivo. Estas fibras motoras sub-
corticais mantém o tonus muscular e controlam os movimentos
do corpo, especialmente 0s movimentos automaticos grosseiros,
como caminhar,

Sistema Cerebelar. Este sistema motor complexo coordena
0s movimentos, mantém o equilibrio e ajuda a manter a postura.
O cerebelo recebe informagoes sobre a posi¢io dos masculos
e articulagoes, o equilibrio do corpo e que tipo de mensagens
motoras estdo sendo enviadas do cértex para os musculos. A is-
tormagao ¢ integrada e o cerebelo utiliza vias de retroalimentagio
para exercer seu controle de volta sobre o cértex ou para baixo
nos neuronios motores inferiores da medula espinal. Todo este
processo ocorre em um nivel inconsciente.
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principais Vias Motoras

__ Trato corticospinal cruzado
_Trato corticospinal ndo cruzado

__Tratos extrapiramidais

| Medula espinal

g3-4 Vias motoras. © Pat Thomas, 2006.
Neurdnios Motores Superiores e Inferiores sistema nervoso periférico. Exemplos de doengas dos neurdnios
motores inferiores sdo lesoes da medula espinal, poliomielite ¢

0s neurdnios motores superiores consistem em um complexo de
(odas as fibras motoras descendentes que possam influenciar ou
modificar 0s neurdnios motores inferiores. Os neurdnios motores '
superiores estdo locali'zados.s completame‘nte no interior do SNC. 0 SISTEMA NERVOSO PERIFERICO
Os neurdnios transmitem 1mpulso_s de areas motoras do ¢orteX  Um nervo é um feixe de fibras Jora do SNC. Ot nerv o
erebral para os neuronios motores inferiores nas células do corno : _ '
anterior da medula espinal (Fig. 23-5). Exemplos de neurénios

motores superiores sdo 0s tratos corticospinal, corticobulbar
¢ extrapiramidal. Exemplos de doengas de neurénios motores
superiores 10 acidente vascular encefélico (ou cerebral), paralisia

cerebral e esclerose multipla.
Os neuronios motores inferiores estio localizados

esclerose lateral amiotrofica.

dula espinal, porém a fibra nervosa es
0 neurénio motor inferior é a “via

os misculos. Qualquer moy
pelas fibras do neurénio n
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Area motora do
cortex cerebral

Ponte

Decussacdo das VIl nervo craniano
iramides ) )
’ Musculo orbicular

Nervo axilar da boca

Musculo deltoide

Nervo femoral
Musculo adutor

Neurénio motor superior
Neurdnio motor inferior

=—

23-56

© Pat Thomas, 2010.

(4) Patolégicos (anormais), por exemplo, reflexo de Babinski (ou

extensor plantar).
As fibras que medeiam o reflexo sao transportadas por um nervo

espinal especifico. No reflexo mais simples, uma batida no tendao

distende os fusos musculares contidos no musculo, que ativam o

nervo aferente sensorial. As fibras aferentes sensoriais levam a men-
sagem do receptor ¢ seguem pela raiz dorsal at¢ a medula espinal

(Fig. 23-6), fazendo sinapse diretamente com o neuronio motor no

corno anterior.
e seguem até o musc ulo, estimulando uma contragao subita.

As fibras eferentes motoras partem pela raiz anterior

O reflexo tendinoso profundo (miotdtico ou de distensao) tem
cinco componentes: (1) um nervo sensorial intacto (aferente); (2)
uma sinapse funcional na medula; (3) uma fibra nervosa motora
intacta (eferente): (4) a juncao neuromuscular e (5) um musculo

competente.

Nervos Cranianos
Nervos Sraer—=

s nervos cranianos €n
espinal (Fig. 23-7).Os ne
do cérebro; os nervos cri
diencéfalo inferior e'do [ronc
cranianos suprem prim?
cecao do nerve vago (do la
“vagabundo”), que segue P

estomago € vesicula biliar.

Nervos Espinais
Nervas EoPP——

Os 31 pares de nervos €SP 7
espinal e suprem © resto do

da coluna onde saem: oito ce
cinco sacrais e um coccigeo. 5Sa

tanto fibras motoras quanto sensitivas. & ent o
da medula pelas raizes = fibras aferentes sensoriais ‘

posteriores ou dorsais, ¢ fibras eferentes motoras pelas rajye,
anteriores ou ventrais.

O nervo deixa a medula espinal em uma escada organizag,
Cada nervo inerva um segmento particular do corpo. A “g
mentacdo dérmica €2 distribuicao cutdnea dos vérios neryg
espinais.

Um dermédtomo ¢ uma drea cutdnea circunscrita, fornecid,
principalmente por um segmento da medula por meio de um ner.
vo espinal especifico (Fig. 23-8). Os dermdtomos sao sobrepostos,
0 que é uma forma de garantia biologica. Ou seja, se um nervo for
cortado, a maior parte das sensagoes pode ser transmitida pelog
nervos situados acima e abaixo. Nao tente memorizar todos og
segmentos de dermatomos; concentre-se apenas nos seguintes

como referéncias uteis:
- O polegar, o dedo médio ¢ o dedo minimo estdo nos dermj-

tomos de C6, C7 e C8.

Corpo celular no ganglio
da raiz dorsal

Nervo sensorial

Fuso muscular

Nervo motor

Ligamento da patela

ARCO REFLEXO
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Nervo Craniano

II: Optico

. Olfatério

[Il: Oculomotor

IV: Troclear

V: Trigémeo

VI: Abducente

VII: Facial

VI

Vestibulococlear

IX: Glossofaringeo

X. Vage
Al ‘\(,E, i
Al H;( 1
Misto et
motorg
3.7

10 nervo que transporta uma combinagéo de

nsonais

T4,
T10.
L1.
4.

| Olfatério

Tipo
Sensorial
Sensorial
Misto*

Motor
Misto

Motor
Misto

Sensorial
Misto

Misto

Motor
Motor

parassimpaticas

Sistema Nervoso Autdnomo

O sistema nervoso periférico ¢ composto por nervos i
nervos espinais. Estes nervos transportam ﬁbra's que :
divididas funcionalmente em duas partes— somaticas €

‘— Q Il Optico
_ Il Oculomotor
‘ IV Troclear

VI Abducente

V Trigémeo

Vil Facial

VIl Vestibulococlear

IX Glossofaringeo

Xl Hipoglosso

Funcao

XI Acessorio

Olfato

Visao

Motor — maioria dos movimentos dos MOEs, abertura das palpebras

Parassimpatico - contragao da pupila, forma do cristalino

Movimento para cima e para baixo do olho

Motor — musculos da mastigacao

Sensorial - sensagao na face e couro cabeludo, cornea, membranas mucosas da boca e nariz
Movimento lateral do olho

Motor — musculos faciais, fechar olhos, fala labial, fechar a boca

Sensorial - paladar (doce, salgado, azedo, amargo) nos dois tergos anteriores da lingua
Parassimpatico — secrec@o de saliva e lagrimas

Audicao e equilibrio

Motor — faringe (fonagao e degluticao)

Sensorial ~ paladar no tergo posterior da lingua, faringe (reflexo de vémito)
Parassimpatico — glandula pardtida, reflexo carotideo

Motor — faringe e laringe (fala e degluti¢ao)

Sensorial - sensagao geral do corpo carético, seio carético, faringe, visceras
Parassimpatico - reflexo carotideo

Movimento dos musculos trapézio e esternocleidomastoideo

Movimento da lingua

fibras: motoras + sensoriais, motoras + parassimpaticas,

© Pat Thomas, 2006.
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Vértebras Nervos
cervicais ) orvical
1.6 E:stg?lggls corvicals
Vértebra Nervos
loracicas aspinais toracicos
T-T12 T1-T12
C6 - Polegar
Vértebras Nervos
lombares espinais lombares
L1-LS L1-L5
Vértebras Nervos
sacrais espinals sacrals
§1-85 §1-85
Cacceix Nervo

espinal coccigeo

NERVOS ESPINAIS

As fibras somdticas inervam os musculos esqueleticos (voluntarios);
as fibras autdbnomas inervam musculos lisos (involuntarios), mus

culo cardiaco e glandulas. O sistema autonomo medeia a atividade
inconsciente. Embora uma descrigao do sistema autonomo esteja
além do escopo deste livro, sua fungao geral ¢ manter a homeostasia

do corpo.

& CUIDADOS AO LONGO
\**' DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes

O sistema neuroldgico nao esta completamente desenvolvido
a0 nascimento. A atividade motora no recem-nascido esta sob
controle da medula espinal ¢ do bulbo. Existe muito pouco con
trole cortical ¢ os neurdnios ainda nao estao mielinizados, Os
movimentos siao dirigidos primariamente por reflexos primitivos,
Conforme o cortex cerebral se desenvolve durante o primeiro

ano, ele inibe esses reflexos, que desaparecem em momentos

C8 - Dedo
minimo direito

L4 - Joelho

L5 - Tornozelo
o parte anterior do pé

DERMATOMOS

previsiveis, A persisténcia de reflexos primitivos ¢ uma indicagio
de distungao do SNC,

O desenvolvimento sensorial ¢ motor do lactente progri-
demy juntamente com a aquisigio gradual de mielina, porque
amielina ¢ necessaria para conduzir a maioria dos impulsos.
O processo de miclinizagao segue uma ordem cefalocaudal
¢ proximodistal (cabega, pescogo, tronco ¢ extremidades),
I exatamente nesta ordem que observamos que o lactente
obtem o controle motor (levanta a cabega, levanta a cabega e os
ombros, rola sobre si, move todo o brago, usa as maos, anda).
Conforme os achados de desenvolvimento sao obtidos, cada
um ¢ mais complexo e coordenado. Os marcos ocorrem em
uma sequéncia ordenada, embora a idade exata da ocorréncia
pOssa variar,

A sensagao tambeém ¢ rudimentar ao nascimento. O recem:
nascido precisa de estimulos fortes e entio responde com choro
¢ movimentos em todo o corpo, A medida que a mielinizagio
se desenvolve, o bebé ¢ capaz de localizar o estimulo com mais
precisio ¢ realizar uma resposta motora mais exata

|
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A velocidade de condugio ne

0 I\m\ :llr(,”" fer

" al com
cCrebro o

meduly
com afj.
M cerehyray
Perda (e neurhnjoy
ANOS Mostrem Sinay

vosa diminuj e

' ”U’Q 5'%, I3 ),
1 0 envelhecimento, tornando o tempo de i

60 mais lento
rre maior demora

Mpo para se deslocar,
dolorosa, pal

on
::l, algumas pessoas mflis velhas, Também 0¢o
na $INAPSE, portanto o impulso leva mais (e
Como resultado, a sensibilidade 4] ¢
olfato podem estar diminuidos,

O sistema motor pode exibir uma (Iiminuiq
ddade do movimento. A forga muscular ¢
Ocorre diminuigio generalizada do volume
aparente nos musculos do dorso da mao,

adar ¢ o

do geral da velo-
agilidade diminuem,
muscul:lr,quc ¢ mais
: Tremores musculares
podt‘"‘ ocorrer nas m".m.s,. cabega ¢ mandibula, juntamente com
pnssivcis contorgoes faciais repetitivas (discinesias),

O envelhecimento traz uma redugio progressiva do fluxo san-
guineo cerebral e do consumo de oxigénio. Im algumas pessoas,
isto causa tontura e perda de equilibrio com a mudanga de posi-
clo, Estas pessoas precisam ser ensinadas a levantar devagar, Do
contrdrio, sofrem maior risco de quedas ¢ ferimentos resultantes,
Além disso, as pessoas mais velhas podem esquecer que cafram, o
que dificulta o diagndstico da causa do ferimento,

Quando estao com boa satde, pessoas idosas caminham tio
bem como faziam durante a meia-idade ¢ juventude, porém mais
lentamente e de modo mais deliberado. Alguns pesquisam o solo

_CAPITULO 23 Sistema Neurologico 629

Para detectar obstdculos oy terrenos irregulares, Oufros mostram
hesitagao e um trajeto discretamente irregular,

@) CULTURA E GENETICA

Acidente vascular encefdlico (AVE) é a terceira causa mais comum
de morte nos Estados Unidos,” A prevaléncia geral de AVE em
adultos acima de 20 anos corresponde a 2,9%. Existe uma dispari-
dade racial/étnica porque 6% dos indigenas americanos/nativos
do Alasca tiveram um AVE, 4% dos negros, 2,6% dos hispanicos,
2,3% dos caucasianos e apenas 1,6% dos asidticos/nativos das Ihas
do Pacifico, Além disso, negros, indigenas americanos/nativos do
Alasca (TAINA), asidticos/nativos das Ilhas do Pacifico e hispanicos
morrem por AVE em idades mais jovens que os caucasianos,”

Existe uma disparidade geografica; muitos estados com elevada
mortalidade por AVE estio concentrados na regido sudeste dos
EUA, chamada de “cinturao do AVE”, Isto pode ocorrer devido
agrande proporgio de moradores desta regido que apresentam
dois ou mais fatores de risco modificaveis principais para AVE
(hipertensio, colesterol clevado, diabetes, tabagismo atual, se-
dentarismo ou obesidade), | por que isto ocorreria? Talvez seja
uma combinagio de fatores: normas culturais de dieta e exercicio,
pobreza, falta de oportunidades econdmicas, isolamento social,
falta de acesso a cuidados de sadde ¢ servios de prevengio,’

A disparidade na prevaléncia entre grupos raciais também é
atribuida a desproporgao nesses grupos da presenga de fatores de
risco para AVE. Homens [A/NA tém maior prevaléncia de hiper-
tensiao e colesterol elevado que qualquer outro grupo racial/étnico,
e mulheres IA/NA apresentam a maior taxa de obesidade, tabagis-
mo atual e diabetes." Os negros também apresentam altas taxas
de AVE, ¢ seus fatores de risco sao os seguintes: maior prevaléncia

de hipertensiio ¢ diabetes que caucasianos e menor probabilidade
deter sua PA controlada ou diabetes tratada que os caucasianos.'”
Uma vez que sabemos que esses fatores de risco provocam um
AVE, ¢ importante desenvolver politicas comunitérias para o con-

trole desses fatores, como acesso a alimentos saudéveis, redugao da
exposigao ao tabaco, oportunidades para atividade fisica ¢ acesso
a cuidados de sande ¢ educagao em saude.”

1. Cefaleia 6. Fraqueza

10. Dificuldade para falar (afasia)

2. Traumatismo craniano 7. Incoordenagio 11, Histéria pregressa significativa
3. Tontura/vertigem 8. Dorméncia ou formigamento 12. Riscos ambientais/ ocupacionais
4. Convulsoes (parestesia)

5. Tremores 9. Dificuldade para deglutir (disfagia)

i . - . snte [re e ou sever
1. Cefaleia. Alguma dor de cabegaanor nalmente frequente

a Y N A s
* Quando comegou? Com que frequencia 0corie:

Qual a localizagao da dor?

. . 1l & A ap. 13.)
coisaf (A historia para cefalein ¢ discutida no Cap. |

al Um paciente que diz "Esta ¢ a pior dor de cabeca

da minha vida" precisa de encaminhamento de
A dor de cabega parece estar assoc jada a alguma  emergéncia para triagem de uma causa vascular
A dor de o o e -

cerebral,
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Perguntas do Examinador

abega? Por

2. Traumatismo craniano. Vocé ji teve um ferimento/trauma na («
tavor, descreva.
* Qual alocalizagio ?

+ Voce perdeu a consciéncia? Por quanto tempo?
¢ a perda subita de for
Sincope ¢ a perd: € §4, uma Perd,

y N0 S€ At d
a, con a de consciéncia (um desmaio) devidy ;
a

3. Tontura/vertigem. J4 sentiu-se atordoado, uma sensagio de tontur tempordri
sentisse que vai desmaiar? o auséncia de fluxo sanguineo cerebral (p, ex, -
*  Quando percebeu isso? Com que frequéncia ocorre? Ocorre com atividade, oy e
mudanga de posicio? N ,'\vertigem verdadeira € uma sensacao rotag,;
e Voctiitew < . : S 3 ando? . i
Vocé jd teve uma sensagio chamada de vertigem, uma sensagdo de estar giran causada por uma doenga neuroldgica no apare|h;

se a sala rodasse - .
moseas ar da orelha ou nos nucleos vestibulareg do

(Observacao: Distinguir vertigem de tontura.) Voceé sente co : vestibul
(vertigem objetiva)? Ou sente que vocé estd girando (vertigem subjetiva)? Isto tronco cerebral
aconteceu de repente ou aos poucos?
Convulsées ocorrem com epilepsia, uma doengy

4. Convulso a tevi a convulsio? Qu: -omecou? Com que frequéncia . 3
€s. Jd teve alguma convulsio? Quando comegous Com q 1 pnroxiS(iCﬂ caracterizada pela alteracio ou perda dy
imentos musculares involuntirig

ocorre? i
consciéncia, movl
¢ perturbagdes sensoriais.

: inal de -1 é 1 sensacio subjetiva que prec

* Curso e duragio — Quando uma convulsio comega, vocé tem algum sinal de AHH‘{L a sensag d‘t.) 1 q I precede umg

aviso? Que tipo de sinal? convulsio; pode ser auditiva, visual ou motor,

*  Atividade motora — Em que parte do seu corpo a convulsio comega? As convulsdes

se deslocam pelo seu corpo? De um lado ou dos dois? Seu tonus muscular parece

tenso ou flicido?
+ Sintomas associados — Alteracio da cor da face ou dos libios, perda de cons-

ciéncia, por quanto tempo, automatismos (bater as pdlpebras, rolar os olhos,

estalar os libios), incontinéncia?

+ Fase pés-ictal — Apés a convulsio, ji lhe disseram que vocé fica algum tempo
dormindo ou apresenta confusio, fraqueza, dor de cabega ou dor muscular?

« Fatores precipitantes — Alguma coisa parece causar as convulsdes: atividade, uso
irregular de medicagdo, fadiga, estresse?

* Vocé estd usando alguma medicagao?

+  Estratégias de enfrentamento — Como as convulsdes afetam sua vida didria,

ocupagao?

5. Tremores. Alguma agitagdo ou tremores nas mios ou face? Quando comegaram? O tremor ¢ uma agitagao, vibragio ou estreme-
+  Parecem piorar com a ansiedade, intengio ou repouso? cimento involuntirio (Tabela 23-5, Anormalidades
+ Sao aliviados por repouso, atividade, dlcool? Como afetam as atividades did-  dos Movimentos Musculares, p. 670).
rias?
6. Fraqueza. Alguma fraqueza ou problema para movimentar qualquer parte do Paresia ¢ uma paralisia parcial ou incompleta,
corpo? Ela ¢ generalizada ou local? A fraqueza ocorre com algum movimento
especifico?
Paralisia ¢ a perda da fungdo motora decorrente
de uma lesio no sistema neuroldgico ou muscular
ou perda da inervagdo sensorial,

(Por exemplo, na fraqueza proximal ou dos grandes musculos, ¢ dificil levantar
de uma cadeira ou alcangar um objeto; na fraqueza distal ou dos pequenos musculos,
¢ dificil abrir um jarro, escrever, usar tesoura ou caminhar sem tropegar.)

Dismetria ¢ a incapacidade de controlar a dis-
tincia, a forga ¢ a velocidade de uma agao mus-
cular,

7. Incoordenagéo. Algum problema de coordenagio? Algum problema de equilibrio
ao caminhar? Vocé se inclina para um lado? Sofre quedas? De que modo? Sua perna

parece ceder? Algum movimento desajeitado?

8. Dorméncia ou formigamento. Ocorre dormeéncia ou formigamento em alguma Parestesia ¢ uma sensagao anormal (p. ex., quei-
parte do corpo? Parece com alfinetes e agulhas? Quando comegou? Onde voce magao, lormigamento)

sente? Ocorre com a atividade?

9. Dificuldade de degluticao. Algum problema para engolir? Ocorre com solidos
ou liquidos? Vocé ja apresentou salivagao excessiva?
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D ;

ade para falar. Algum problema para fal
pretendia? Quando voee pe

e de formar palavras; dis-
preensdo ou expressdo

10 DiﬁGllld
Ji"&‘l O \llh.‘
enpe Jurouw?

ar:ao formar palavras ou Disartria é a dificuldad
ela primeira ves? Quanto fasia é a dificuldade da com
da linguagem (Tabela 5-4.p- 84).

reeben st i

(H storia pregressa sngnl_flcativa. Historia pregressa (- AVE |
L 1l meningite ou encefalite, defeito con e

ol a0 da medula
EENIO oualcoolisme?

:.\}‘i‘

= RiscOS amt‘;.ema}s/ocupac|onais. Vocé foi €Xposto a algum risco ambiental/
“‘,“‘,.,\-i\\n.ll: inseticidas, solventes organicos, chumblyo? ) ' o

Estd romando alguma medicagio agora?

icaco i ivantess
Rever o uso de medicagoes anticonvulsivant

alcool voce bebe? p . . : ) _
Quanto alcod Lvoce bebe? Por semana? por dia? antivertigem, medicagao para

¢ outras drogas que alteram o humor: m
quilimmcs?

agentes antitremor,
aconha, cocaina, barbitiricos, tran-  dor.
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Anamnese Complemetar para Lactentes e Criancas

| Vocé (a mae) teve algum problema de saide durante
| ' ou doenga, medicagoes usadas, toxemia, hipertens

diabetes?

a gravidez: qualquer infecgio A histéria pré-natal pode afetar o desenvolvi-
a0, uso de dlcool ou drogas,  mento neuroldgico do bebe.

2. Por favor. fale sobre o nascimento do bebé. O bebé nasceu a termo ou foi prematuro?
Peso a0 pascimento?

+ Algum trauma no parto? O bebé respirou imediatamente?
. Qual foi a pontuagio de Apgar do bebe?

. Algum defeito congénito?

3 Reflexos = O que voce percebeu no comportamento de seu bebé? A succao e de-

glutico do bebé parecem coordenadas? Quando vocé toca em sua bochecha, o bebé

vira sua cabega na diregao do toque? O bebé se assusta com um barulho alto ou ao
agitar 0 bergo? Ele agarra seu dedo?

4. A crianga parece teralgum problema de equilibrio? Voce percebeu qualquer queda Se acorrer, pode nao ser percebida at¢ que co-
inexplicada, marcha desajeitada ou instivel, fraqueza muscular progressiva, pro-  mece a caminhar mais adiante na infangia.
blemas para subir ou descer escadas, problemas paralevantar a partir de uma posicao Triagem para distrofia muscular,
deitada?

5 Fstacrianga jd teve alguma convulsao? Por favor, descreva. A convulsao ocorreu com Convulsoes podem ocorrer com febre alta
febre alta? Houve perda de consciencia = por quanto tempo? Quantas convulsoes —— em lactentes ¢ criangas pequenas, Ou as
ocorreram com esta mesma doenga (se tiver ocorrido com febre alta)? convulsoes podem ser um sinal de doenga

neurologica,

6. Os achados motores ou do desenvolvimento desta crianga parecem aparecer na
i idade certa? Esta crianga parece estar crescendo e amadurecendo normalmente, para
vocd! Como o desenvolvimento desta crianga pode ser comparado ao dos inmaos

ou criangas da mesma idade?

7. Voee sabe se seu filho teve exposigao ambiental ao chumbo? Nivews cronicamente clevados de chumbo po-
dem causar retardo do desenvolvimento ou perda

de uma |\J“i1id.l\|k‘ I'k‘\.t‘ln~.l\lt|l|il‘id.l ou podcu\ ser
Assintomaticos,

8 ke falaram de algum problema de aprendizado naescolas problemas com g
Atengio, falta de concentragao, hiperatividade!?

M alguma historia familiar de distarbio convulsivo, paralisia cerebral, distrofia
musqulag?
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Perguntas do Examinador

Anamnese Complementar para ldosos

R - & Qi rocé

1. Algum problema de tontura? Ocorre quando vocé senta ou ficaem pe, quando voc
- ; . omer? Ocorre com

move sua cabega, quando vocé levanta ¢ anda logo depois de comer? Ocorre o1

alguma de suas medicacoes?

*  (Para homens) Vocé levanta 2 noite e sente que vai desmaiar enquanto estd em
pe< para urinar?

+ Como sua tontura afeta as atividades didrias? Vocé consegue dirigir con
ran¢a ¢ manobrar dentro de sua casa com seguranga?

* Que modificagdes de seguranga vocé aplicou a sua casa?

1 segu-

T B - « o o s - £, 3 al? Vocé
2. Voce percebeu alguma diminuigio da memaoria, alteragio da funcio mental? Voce

sente alguma confusiao? Ela parece acontecer de repente ou aos poucos?

3. Voce percebeu algum tremor? Nas suas mios ou na face? E pior com ansiedade,
atividade ou repouso? O tremor parece ser aliviado por dlcool, atividade ou repousos
O tremor interfere com atividades didrias ou sociais?

Justificativa

diminuicdo da resposta vestibular poden, Pro du°li
tontura com a alteragio de posigio, cop, big
a

risco de quedas.

A diminuigio do fluxo sanguineo Cerebyy

2
Or

Sincope miccional.

Perda de memoria e declinio cognitivg g3, ing;
cadores precoces da doenga de Alzheimer "l‘oden.\
ser confundidos com o declinio cognitiva NoTmy|
do envelhecimento® (Tabela 23-2, 19 Sinajg de
Adverténcia para Doenga de Alzheimer, P. 667),

O tremor senil ¢ aliviado por dlcool, nyg este
nio ¢ um tratamento recomendado. Avaliy se3
pessoa estd abusando de dlcool como uma tep tativy
de aliviar o tremor.

e e o o N — aliar sintomas de AVE.
4. Vocé ji apresentou alguma alteragio stbita de visdo, cegueira fugaz? Isto ocorreu Avaliar sintor

juntamente com fraqueza? Vocé teve perda de consciéncia?

DADOS OBJETIVOS

EQUIPAMENTO NECESSARIO

Lanterna

Abaixador de lingua

Haste de algodao

Chumago de algodao

Diapasao (128 Hz ou 256 Hz)

Martelo de percussao

(Passivelmente) substancias aromaticas fami-
liares (p. ex., horteld, café, baunilha)

PREPARAGCAO

Realize um exame neuroldgico de triagem (itens identificados nas segoes a seguir) em
pessoas que parecam estar bem, sem achados subjetivos significativos na historia.

Realize um exame neurolégico completo em pessoas que tenham sintomas neurologi-
cos (p. ex., cefaleia, fraqueza, perda de coordenagio) ou que mostrem sinais de disfungao
neurologica.

Realize um exame de neurolégico de revisao em pessoas que apresentem déficits neu-
rologicos e precisem de avaliagoes periddicas (p. ex., pessoas hospitalizadas ou aquelas em
cuidados prolongados), usando a sequéncia de exames apresentada a partir da pagina 660.

Integre as etapas do exame neurologico ao exame de cada parte do corpo em particular,
na medida do possivel. Por exemplo, testar os nervos cranianos enquanto estiver avaliando
cabega e pescogo (recorde os Caps. 13 a 10) ¢ 0s reflexos abdominais superficiais enquanto
estiver avaliando o abdome. Ao registrar seus achados, porém, considere todos os scus
dados neurologicos como uma unidade funcional ¢ registre-os juntos.

Use a seguinte sequéncia para um exame neurologico completo:

1. Estado mental (Cap. 5)

Nervos cranianos

-]

Sistema motor

‘s

4. Sistema sensorial
o 18 RL‘”L‘\\\\

Posicione a pessoa sentada com a cabega ao nivel de seus olhos.
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ﬁqef"" Craniano — Nervo Olfatérig

B

. ineiramente. Te :
(50 teste rotin ste O sentido olfatérig em individ
¢ olfato, naqueles com traumatismo cefalic Viduos que relatarem perda

G 0e na uele
S
Lando houver suspeita da presenca de ymg | q com estado mentg] anormal, e

s €530 il‘ltracla 1 valie
. ’ ) . ) nia i i i
S o ‘ via, 1 : i , 0 ?ﬂ. En] prlmeu'o lugar,a all

eSt 1 pe[ C :;Ida VeZ e pe d Ildo quC a peSsoa Cheire E

r na . B

i da, com os olhos da pessoa fechados, ocly, L
Presente uma substincia

. . __ IMa narina e ;
omitica. Use odores familiares, nag Incomodos ¢ f, dt'd
1dos, como café, pasta de
dlcool tém um cheiro familiar

4 e faci

jente, Jaranja; baunilha, sabdo ou pimenta, COmPr:scsll?;:te ob

. sio facilmente encontradas, mas sio irritan(eg,
Normalmente, uma pessoa pode identificar um ooy cm

sormalmente diminui bilateralmente com o envelh c

&ns0 de olfato ¢ importante.

ada lado do nariz. O olfato

€cimento. Qualquer assimetria no

i Nervo Craniano — Nervo Optico

/—
Teste a acuidade visual e 0s campos visuais por confronto (Cap. 14)
Usando o oftalmoscépio, examine o fundo de olhg o .

. £5 ara determinar a cor
+a forma do disco do nervo Gptico (Cap. 14), #eon @ famanho

I, IV e VI Nervos Cranianos - Nervos Oculometor,
Troclear e Abducente

e me—

As fissuras palpebrais geralmente sdo iguais ou praticamente iguais na

largura.

Verifique o tamanho, a regularidade, a simetria das pupilas, a reacio direta e consensual
iluz e 2 acomodagdo (Cap.14).

Avalic 0s movimentos extraoculares por posigoes cardinais do olhar (Cap, 14).

Nistagmo ¢ uma oscilagio dos olhos de um lado para outro. O nistagmo de posicio
terminal, algumas batidas de nistagmo horizontal com a lateralizagio extrema do olhar,
ocorre normalmente. Avalie qualquer outro nistagmo com cuidado, observando:

v Presenca de nistagmo em um ou nos dois olhos.

+ Movimento pendular (oscilagdes movem-se igualmente da esquerda para a direita)
ou ritmico (uma fase rapida em uma diregio ¢ uma fase lenta na outra). Classifique o
nistagmo espasmadico pela diregio da fase ripida.

+ Amplitude. Avalie s¢ o grau de movimento ¢ fino, médio ou grossciro.

« Frequéncia. E constante ou diminui apos alguns batimentos?

« Plano de movimento. Horizontal, vertical, rotatorio ou combinado?

VNervo Craniano — Nervo Trjghémveq

Fungdo Motora. Avalic os musculos da mastigagao, palpando os musculos temporal
23-9). Os musculos devem parecer

Cmasseter ‘l"‘”“l“ a4 Pessoa CAerra oS dentes (I'Ig:.
igualmente fortes nos dois lados. P seguida, tente sep.

queio para baivo; normalmente vocd nao conseguinl.

MANTULO 23 Sistema Neurol6gico
" (radroes de Normalidad ‘ . -

Achados Anorm

SIS
e

war as mandibulas puxando o

a e
LY o iy

%
S e

Nio é possivel testar o olfato quando_a_
passagem de ar esta ocluida por infecgao.
respiratéria superior ou com sinusite.

Anosmia - diminui¢do ou perda do olfato’

ocorre bilateralmente com tabagismo, rinite

alérgica e uso de cocaina. ‘

A perda unilateral do olfato na auséncia
de doenga nasal é a anosmia neurogénica
(Tabela 23-3, Anormalidades nos Nervos
Cranianos, p. 668).

Perda de campo visual (Tabela 14-5,
p. 315).

Papiledema com aumento da pressao
intracraniana; atrofia dptica (Tabela 14-9,
p. 320).

Ptose (queda) ocorre em miastenia grave,
disfungao do Il nervo craniano ou sindrome
de Horner (Tabela 14-2).

O aumento da pressao intracraniana causa
uma pupila com dilatagdo unilateral subita e
nao reativa.

Estrabismo (desvio do olhar) ou movimen-
to limitado (Tabela 14-1, p. 311).

Nistagmo ocorre com doenga no sistema
vestibular, cerebelo ou tronco cerebral,

Diminuigdo da forga em um ou nos dois
lados.

Assimetria no movimento da mandibula.
Dor ao cerrar 0os dentes.
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Funcéo Sensorial. Com os olhos da pessoa fechados, teste a sensibilidade de tato leve
encostando um pedago de algodao nas dreas designadas na face da pessoa: testa, bochechas
e queixo (Fig. 23-10). Pega para a pessoa dizer “Agora”, sempre que o toque for sentido. Isto
testa todas as trés divisoes do nervo: (1) oftdlmica, (2) maxilar e (3) mandibular.

23-10

Reflexo Corneano. Este teste dos nervos cranianos V e VII geralmente era omitido,
a nao ser que a pessoa apresentasse perda auditiva e sensitiva neural unilateral. Envolve a
aproximagdo de um chumago de algoddo pelo lado direito, tocando levemente a cérnea,
e a observagao de um reflexo de piscar bilateral. Contudo, o reflexo corneano pode estar
diminuido ou ausente normalmente em usudrios de lente de contato ¢ em pessoas mais

velhas. A evidéncia ndo suporta a utilidade deste teste.

VIl Nervo Craniano — Nervo Facial

Fung&o Motora. Observea mobilidade e a simetria facial enquanto a pessoa responde
a estas solicitagoes: sorrir (Fig. 23-11), franzir a testa, fechar os olhos firmemente (contra
sua tentativa em abri-los), levantar as sobrancelhas, mostrar os dentes ¢ inflar as bochechas
(Fig. 23-12). Em seguida, pressione as bochechas cheias da pessoa ¢ observe se o ar escapa

igualmente dos dois lados.

Sensagdo diminuida ou desigual. Em ym
AVE, a sensibilidade da face e do corpo &
perdida no lado oposto a leséo.

O teste é limitado clinicamente porque a
auséncia de piscada ocorre em apenas um
tergo dos casos de neuroma acustico e ape-
nas quando o tumor ja cresceu bastante.”

~ Afraqueza muscular é demonstrada pé
perda da prega nasolabial, a queda de U™
lado da face, descida das palpebras infero®
‘@ escape de ar de apenas uma a

Scanned by CamScanner



CAPITULO 23 Sistema Neuroldgico 635

,i A perda de movimento e a ass:imetria‘ do
' movimento ocorrem tanto em lesGes do sis-
‘tema nervoso central (p. ex., infarto cerebral
ou AVE que afete a parte ir_\fenor d.a facez
em um lado) quanto em lesoes do 5|s’cema‘ai
nervoso periférico (p. ex., parallgla de Bell
' afetando as partes superior inferior da face

em um lado).

23-12

Fungdo Sensorial. Nio teste como rotina. Teste apenas quando houver suspeita de
lesio do nervo facial. Quando indicacle. teste o sentido do paladar tocando a lingua com
umaplicador de algodio coberto por solugie de agticar, sal ou suco de limao (azedo). Peca
quea pessoa identifique o sabor. ’

VIl Nervo Craniano — Nervo Vestinuiazaclear

Teste a acuidade auditiva pela capacidade de ouvir a conversacao normal e pelo teste de

voz sussurrada (Cap. 15).

IX e X Nervos Cranianos — Nervos Glossofaringeo e Vago

Fungdo Motora. Deprima a lingua com um abaixador de lingua ¢ observe o movi- Auséncia ou assimetria do movimento do
a diz “ahhh” ou boceja; a tvula ¢ o palato mole devem  palato mole ou movimento do pilar tonsilar.

mento da faringe quando a pesso

subir na linha média ¢ os pilares tonsilares devem se mover medialmente. Apos um AVE, uma disfuncéo da deglutigéo
pode aumentar o risco de aspiragéo.
dor de lingua ¢ observe o reflexo Uma voz rouca ou aguda ocorre com dis-

Toque a parede posterior da faringe com um abaixa

dovomito, Observe também se a voz parece normal ¢ nao distorcida. fungao da corda vocal; um som nasal ocorre

com fraqueza do palato mole.
Fungéo Sensorial. O [X nervo craniano medeia o paladar no tergo posterior da
lingua, mas tecnicamente ¢ muito dificil testar esta sensagao.

KINervo Craniano — Nervo Acessorio

trapézio quanto d igualdade de tama- Atrofia. _
nho, \’criﬁque sea forga ¢ igual, pedindo que a pessoa faga uma rotagao forgada da cabega Fraqueza muscular ou paralisia ocorre no

OMrauma resisténcia aplicada lateralmente ao queixo (Fig. 23-13). Em sc%',uidn. pecaque  AVE ou ap6s lesdo do nervo periférico (p. ex.,
Pessoa levante os ombros contra uma resisténcia (Fig. 23-14 ). Esses movimentos devem  remogdo cirdrgica de linfonodos).

Parecep . .
frigualmente fortes nos dois lados.

Examine o musculos estcrnnclcidomalst('mlco ¢
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23-13

23-14

XIl Nervo Craniano - Nervo Hipoglosso

Inspecione a lingua. Nao deve haver desgaste ou tremores. Observe o impulso para frente Atrofia. Fasciculagdes.

na linha média quando a pessoa efetua a protrusao da lingua. Pega também para que a A lingua desvia-se para o lado em lesdes
pessoa diga “leve, teso, dinamite” ¢ observe se o discurso lingual (sons das letras L, t,d,n)  do nervo hipoglosso (quando isto ocorre, o
¢é claro e distinto. desvio ocorre para o lado paralisado),

INSPECAO E PALPAGAO DO SISTEMA MOTOR

Musculos

Tamanho. Enquanto continua o exame, inspecione todos os grupos musculares Atrofia - misculo anormalmente peque-
quanto ao tamanho, Compare os lados direito ¢ esquerdo. Os grupos musculares devem NO com um aspecto desgastado; ocorre
estar dentro dos limites de tamanho normal para a idade e devem ser simétricos bilate-  com desuso, lesdo, dOGI;Qﬂ do neurdnio
ralmente. Quando os musculos das extremidades parecerem assimétricos, mega cadaum — motor inferior como palio, neuropatia dia:
em centimetros e registre a diferenga. Uma diferenca de 1 em ou menos nio ¢ significativa,  bética.

Observe que é dificil avaliar a massa muscular em pessoas muito obesas, Hipertrofia - aumento do tamanho e forga;
ocorre com exercicio isometrico.

Forga. ((iap. 22) Teste a for¢a dos musculos homologos simultancamente. Teste os Paresia ou fraqueza « diminuigdo da
rupos musculares das extremidades, pescoco e ; i &
gruy i dades, pescogo e tronco, forga; paralisia ou plegit - « ausénela de
forga
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— APITULO 23 Sistema Neurolégico

Amplitude de movimento diminuida
Dor ao movimento. ;
hipgssi{:zz — diminuigdo da resisténcia e
e t';grrem c<.3r:n fraqueza periférica.
£ pastici age e rigidez - tipos de aumen-= '
a resisténcia que ocorrem com fraqueza:
central (Tabela 23-4, Anormalidades do Ténusf

Muscular, p. 669).

|
|
!
!
|
|
Z

|

fasciculago, mioclonias,
a23-5, Anormalidades.

p. 670).

Tiques, tremor,
coreia e atetose (Tabel
dos Movimentos Musculares,

mbaleia ou

a e imovel. Ca
de suporte

Postura rigid
a ébria. Base

apresenta march

alargada.

Auséncia de b o dos bragos ou bra-

alang
s. Pés arras-|

¢OS rigidos-
o bico do

Ritmo desi
tados. Marcas

gual dos passo
de raspagem n

aou instavel

72).

sapato.
Ataxia - march

(Tabela 23-6, Marc

a descoordenad
has Anormals: p-
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—

Padroes de Normalidade

Pega que a pessoa caminhe em linha reta encostando os dedos de um pé no calcanhar

do outro (andar sobre uma linha) (Fi iminui a b ; tua |
g. 23-16). Isto diminui a base de suporte € acentud
qualquer problema de coordenago. Normalmente, a pessoa consegue andar em linha reta Linha de caminhada irregular.
¢ permanecer em equilibrio.  Alargamento da base para manter o equjj..
brio. %
Cambaleio, marcha ébria, perda de equf.
brio. i‘

Uma ataxia que ndo tenha aparecidg
com a marcha regular pode aparecer agora,
A incapacidade de andar sobre uma linha
é sensivel para detecgdo de uma lesdo do.
neurdnio motor superior, Como na esclerosa’
multipla, e disfungao cerebelar aguda, como
na intoxicagdo por alcool. ‘

23-16 Andar sobre uma linha.

Vocé também pode testar o equilibrio pedindo que a pessoa caminhe alguns Passos na Uma fraqueza muscular na pe impe
; ! SS0S8 1; - . ;
ponta dos dedos ¢ entao sobre os calcanhares. Normalmente, a flexao plantar ¢ a dorsiflexio de este test RSB ORI CE
sillex: e.

sio fortes o suliciente para permitir isto.

Teste de Romberg. Pega que a pessoa fique de pé, com os pés juntos ¢ os brac
: $ : : ) $ pes s ¢ 08 bragos dos Ba o
lados. Quando estiver em posicao estavel, peca que a pessoa feche os olhos e mantenhaa dos c;ant;os, quedas, alargamento da bas
posicao (Fig. 23-17). Espere aproximadamente 20 segundos. Normalmente, uma pessoa UFl)n S&i\rladevgar qtl)Jeda. tivo ¢ a perda
™ e Romberg positivo ¢ a

consegue manter a postura ¢ o equilibrio mesmo comas informagoes de orientagio visual
bloqueadas, embora possa ocorrer um discreto balango. (Fique perto para poder apoiar

apoic
a pessoa no caso de queda.)

de equilibrio que ocorre ao fechar os 0lhos:
Vocé elimina a vantagem da orientagao com
0s olhos, que estava compensando uma per
da sensorial. Um sinal de Romberg positiv®
acorre na ataxia cerebelar (esclerose mlti

intoxicagao alcodlica), perda de propriocéP”
Gao e perda da fungao vestibular. %

- B e T L A L
z PRNERTRE N ST =

2 oy
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CAPITULO 23 Sistema Neurologico 639

Hfzﬁs;‘vj‘ﬂ Teste de Romberg.

Peca quea pessoa dobre o joelho ou pule no lugar, primeiro sobre uma perna, depois na
outra (Fig. 23-18). Isto demonstra sensacao de posicao, forga musculaf e fungio ccr?hclar
mormais, Observe que alguns individuos nao conseguem pular dc‘vidn aidade ou obesidade.
Alternativamentc, vocé pode pedir que levantem de uma cadeira sem usar o suporte de
Fa¢os como apoio,
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640 UNIDADE3  EXAME FiSICO

Padrdes de Normalidade
Coordenacao e Movimentos Especializados

Movimentos Alternantes Rapidos (MAR). Peca que a pessoa bata nos joelhos
com as duas méos, levante, vire as maos ao contrdrio e bata nos joelhos com 0 dorso .d“S
maos (Fig. 23-19). Em seguida pega que a pessoa faca isto mais rdpido. Normalmente, isto
¢ realizado com a volta igual e um andamento rdpido e ritmico.

23-19 23-20

Como outra alternativa, pega que a pessoa toque cada dedo da mesma mao com o pole-
gar, comegando com o indicador, ¢ entio na diregao contraria (Fig. 23-20). Normalmente,
Isto pode ser realizado rapidamente e com exatidio.

Teste de Dedo-Dedo. Com os olhos da pessoa abertos, peca que use o dedo indica-
dor para tocar no seu dedo, e entao no proprio nariz (Fig. 23-21). Ap6s algumas vezes, mova
seu dedo para um ponto diferente. O movimento da pessoa deve ser regular e preciso.

23-21

Falta de coordenagéo.
Uma resposta lenta, desa

: ! jeitada g
| executada é chamada de d'sdiadoco ® M|

e ocorre na doenga cerebelar Cinggjy

.

Falta de coordenagéo.

Dismetria é o movimento desajeitadg que
ultrapassa a marca e que ocorre nog distgr-
bios cerebelares ou na intoxicagso alcodlic
aguda.

A passagem do ponto é um desyio cons-
tante para um lado.

Tremor intencional ao tentar alcangar ym
objeto com orientagéo visual,
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CAPITULO 23 Sistema Neurolégico 641

e

Padroe: _JéNOrmalidade ‘ _ —

R
—— e

e o
G TSR

-
h:

L 2 T el

o 39d0; N.anz_ Pega que a pessoa feche os olhos e estique os bragos. Peca ué
togned po_nta 0 proprio nariz com cada dedo indicador, alternando as maos W
doa velocidade. Normalmente, isto ¢ feito com movimentos precisos e regule aumentan-

ares,

Teste do Calcan.h?r-Car.,ela_ Teste a coordenagio da extremidade inferior pedind
que 3 pessod, €Ml pOsiza0 supina, coloque o calcanhar no joelho oposto e dcsliz} l lo
anela a partir do joelho em direcio ao tornozelo (Fig. 23-22). Normal o b
move o calcanhar em linha reta pela canela. e almente, a pessoa

—— e el 282

AVALIACAD DO SISTEMA SENSORIAL

nsoriais para te
o cortical superior.
o-se de que a pessoa es-

Pesa quea pessoa identifique varios estimulos se star a integridade das fibras
1€1V0sas periféricas, os tratos sensitivos € a discriminag €
Assegure a validade do teste do sistema sensorial certificand la. Do contriri

que tenha uma atengao -:ulcqu.u Al." f).um mr??f
alidos. O teste do sistema sensitivo pode ser

tej : ! ’
g1a alert«’l. Cooperativa e Conh)rtm'cl e
e ou dividi-loem p

‘ioce Pode obter resultados enganadores ¢ invaildo
nsativo, Vo pode precisar repetir exame mais {
aPes'soa estiver cansada.

0¢e ndo precisa testar toda a superficie cutdnea para 10?
Mentos de triagem de rotina incluem um teste de dorsuper fici
“funs pontos dlistais e o teste de estercognosii. Is

fua 3] il Sil’!.ll neut
! : I 3 tonid ¢ S : .
0 tenh.am dcmonstrado qll.lldllu sin o sintomas nuumlugun.s (p. exa, dor
oS L g

Jo voce Jescobrir anormalidades (p-ex.,
( 2 a maioria dos

wrd artes quando
i

| todas as sensagocs. Qs procedi-
al, tatil leve e vibratério em
i suficiente pard todos os individuos

RN :
ologico.

) teste completo

0 Sicta } - : i
0 ;mm“ sensorial ¢ justificado em individ
Uy ot :

Yzada, dorméncia e Iurnugnmcnlo) ou uant

Jais ¢ L‘lll)l‘
L id les sensot [RIENS
» y S ULIJ!ILJ( b
3 Motor), Nesse caso, teste todas as m

encontrar uma dimi-
esta area, Prossiga do
indoa

utrm‘u
(
4 YMos do corpo. 50 lemh,

.Ui\‘;z)n:l‘i‘]_r"'ll\' sensagoes C.m pacs S”‘l' :
ol efinida nq “.,l‘sil.wilul.ulc.. IHJITL_I'k-[ fazend
wn\‘hirc Menor para a drea mals :;L"lhl'\‘ ' _l]“. da
o la.l“ulc muda, para mapear © limite exd
Im diagrama,
Vite §
g Umgy

yétricas do cor .
L gistematico 0 .
cssoa lhe diga qui

a pelo teste
Desenhe 08 resultados

» Al
o com que d
ired deficiente.

ir ¢ ] lk'(.lt[.l?" Isto
loce ssentir esta alfu
“Vocd |\mlu
-0, (uUC

| sensag ¢ chamada de

as como o tpo
v exper
l!LlL'Il(IU.\.l.\.

los durante cadad =
|lu‘ voue €8

o Iwrg"“[‘“ NNEL‘S“\’ 'ill!(‘l\l.ll'

: oy @l 1 e W
CXpectativa de como a pessod deve

‘J‘Elnl-hl 2 1 .
. . | 0¢ ) ¢
I.m vez dls\n' use instrugoes nac
war fechad
.ll.\lnt'lllt‘ 0

leserve um tempo

ada teste. |
2 I‘('\hﬂnl res-

i\)t & (

A ¢ hm da pessoa devem ¢ |Nlnl qu
XD i . n

da I ||k-|r 0 que acontecerd € ex

Pang

= ' : {

Nao alcanga o nariz. Um agravamento da.
coordenagio quando os olhos sao fechados
ocorre na doenga cerebelar ou intoxicacéoj

alcodlica. f

Falta de coordenagdo, o calcanhar des-
loca-se da canela, ocorre na doenga cere-.

belar.

)
=
a
1)
2]
o
&
)
=
<
S
w

Observe se o padréo topogréfico da perda
sensorial é distal (i.e., sobre as méos e pés
em uma distribui¢éio de “luva e meia") ou em
um dermatomo especifico.
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642 UNIDADE3  EXAME FISICO —_

chados Anormais
Achados Anormais

drdes de Normalidade

Trato Espinotalamico

la pessoa. |

Dor. A dor ¢ testada pela capacidade de percepgio de uma alfinetada pe
aafiada

Quebre um abaixador de lingua no sentido do comprimento, formando uma ponta all ‘
na extremidade fraturada ¢ uma ponta romba na extremidade arredondada. A;')II(]U(—
levemente a ponta afiada ou a ponta romba no corpo da pessoa de m()du"ﬂlcal()rm, |
ordem nao previsivel (Fig. 23-23). Pega que a pessoa diga “afiada” ou “romba s dependendo
da sensacao experimentada. (Observe que a borda afiada ¢ usada para testar dor; a borda
romba ¢ usada como teste geral das respostas da pessoa.)

ki s i

Hipoalgesia ~ diminui¢do da sensag, d

em  dor 4
Analgesia — sensagéo de dor ausente,

Hiperalgesia — aumento da sensagsg d
“dor.

NS SN S~

23-23

Espere pelo menos 2 segundos entre cada estimulo para evitar uma somatéria, Com a
somatdria, estimulos consecutivos frequentes sio percebidos como um estimulo forte, Des-
carte o abaixador de lingua para prevenir a transmissio de qualquer infecgio possivel.

Temperatura. ‘Teste a sensibilidade térmica apenas quando a dolorosa for anormal;
do contrédrio, vocé pode omitir este teste porque as fibras nervosas siao praticamente as
mesmas. Coloque o lado plano de um diapasao na pele; seu metal sempre dard a sensagio
de frio. Isto pode ser alternado com o calor de sua mio,

Tato Leve. Aplique um pedago de algodao na pele. Estique um chumago de algodio Hipoestesia - diminuicio da sensibilidade
; : v
para fazer uma extremidade longa e esfregue-o sobre a pele de modo aleatorio em locais ¢ tatil,

intervalos irregulares (Fig. 23-24). Isto impede queapessoa responda simplesmente por
repetigao, Inclua os bragos, antebragos, maos, torax, coxas e pernas, Peg
“agora” ou “sim” quando sentir o toque. ¢ Ompare os pontos simétrico

Anestesia - auséncia da sensibilidade
aquea pessoa diga tatil,

S Hiperestesia - aumento da sensibilidade
tatil.

23-29
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1rato da Coluna Posterior

vibrag@o. Teste a capacidade de a pessoa sentir as v

gao. Tes : : P as vibracdes de um diapasa
ﬁProe;mnenaas osse_a'f‘- Lse_um diapasio de baixo tom (128 Hz ou 236 Hmpzlsao o
Sraciotem um declinio mais lento. Bata o diapasio na e

obre uma superﬁc.ie o6ssea dos dedos da mao e do héllLEa(l;i]: (-i»‘i 5:’? mao ¢ segure a base
adique quando a vibracio comeca e para. Se a pessoa sentir u;n;:]; >) :-Pega que 2 pessoa
eosacio de zunido nestas areas distais, vocé pode Siporque s pos trjfao nc?rm{z! ouuma
sormais ¢ N0 Prosseguir. Se ndo forem percebidas vibracges S; eou;li’ro-xxmjh estejam
pS Processos ulnares e tornozelos, patelas e cristas iliacas. éomg'araxfe [rrlia'sdp.u'.m e teste
1ado esquerdo. Se encontrar um déficit, anotar se ele ¢ sradual ou 3b:u;too ireito com o

o s -
"f B i -
ey _ . s v L£I~E

v Posicdo (Cinestesia). Teste a capacidade de a pessoa perceber movimentos passivos
& extremidades. Mova um dedo d2 mio ou o hilux para cima e para baixo e peca que a
pessoa informe em que direcao estd sendo movido (Fig. 23-26). O teste é realizado com os
ohos fechados, mas certifique-se de qu
1virizs tentativas antes. Varie a ordem

(8]

1o tenha
e elc 1enn
i

sido entendido e faca a pessoa assistir

. . =
de movimento para cima ¢ para balxo. 5‘?511&’ os

Aot ) i X -
#6005 pelas laterais, uma vez que a press3o para cima e para baixo na pele pede fornecer
®ma indicacio da direcio em que o dedo fol movido. Normalmente, a pessoa pode detectar

Boimentos de poucos milimetros.

3

Incapacidade de sentir a vibragéo. A per-
da da sensibilidade ocorre nas neuropatias
periféricas (p. ex., diabetes e alcoolismao).
Muitas vezes esta é a primeira sensagao a
ser perdida. 1

A neuropatia periférica é pior nos pés e
melhora gradualmente a medida que vocé.
sobe pela perna, em oposigao a les@o de um.
nervo especifico, que tem uma zona clara
de déficit em seu dermatomo (Tabela 23-9,
Padroes de Perda Sensorial, p. 675).

Perda do sentido de posigao.

S R
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644 UNIDADE3  EXAMEFISICO -

{ IR R
A e Rk - Lol Mk s Dy e SR
o I (Tato Fino). Os testes a seguir também medem a capacnd:.lde
de discriminacio do cortex sensorial. Como pré-requisito, a pessoa precisa ter um sentido
de tato e um sentido de posicdo normais ou préximos ao normal.

Estereognosia. Teste a capacidade da pessoa de reconhecer objetos, a0 sentir sua :
forma, tamanho e peso. Com os olhos da pessoa fechados, coloque um objeto familiar (clipe ?
de papel, chave, moeda, chumaco de algodio ou lipis) em sua mdo e pega que a pessoa o osia — incapacidade de iden:
identifique (Fig. 23-27). Normalmente, a pessoa explorard o objeto com os dedos e dird Astereogn - ncapace e 'dentxﬂ,;
seu nome correto. Teste um objeto diferente em cada mio; o teste da mao esquerdaavalia — €ar o'bjetOS DORE X ox i:frr?t em lesges
| o funcionamento do lobo parietal direito. do cértex sensorial {p. €X., Iniarto cerepry

Problemas na discriminagao tatjl 0COrgm
em lesdes do cortex sensorial ou da Col'unaf

posterior. !

[AVE). ;
|
|
|
23-27 Estereognosia.
Grafestesia. Grafestesia ¢ a capacidade de “ler” um numero desenhado na mdo.
Com os olhos da pessoa fechados, use um instrumento para tragar um numero de um
tinico digito ou uma letra na palma da mio (Fig. 23-28). Peca que a pessoa diga qual &
A grafestesia ¢ uma boa medida de perda sensorial se a pessoa nio conseguir fazer os Uma incapacidade de distinguir nimeros
movimentos manuais necessdrios para estereognosia, COMo 0Corre Na artrite. ~orre em lesoes do cortex sensorial,

23-28 Grafestesia.
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T M S ‘ ormais : B
piscriminacao de Dois Pontos, Teste B Achados Anorma SRt ]

 Capacidade da pesso
apele. Aplique dy
¢ ada vez m
em que 3 Pessoa Jd 1ao percebe os dois pontos se
consideravelmente com a regiao testadaz ¢ my
§mm) e Menor nas pactes superiores dos by

a de distinguir a
: as pontas de um objeto
A1s proximas. Observe a distincia
. parados, O nivel de
a1ssensivel nas pong

separagdo de duas altinetadas simultaneas n
ponliﬂg“d“ levemente na pele em distancias ¢

percepgdo varia
as dos dedos da mio (2a
AY08, COXAS € costas (40 o 75 mm),

Extingao. Toquc simultancamente os dois lados

do corpo no mesmo po ey
A . ' _ ‘ nto. Pega que
a pessoa dec lare quaniias sensagoes sentiu e onde I o

: ‘ estas ocorreram, Normalmente, as duas
SENSACOCS S0 |w1u«| yidas.

Loca{lzaqao B dm Ponto. Toquea pele e retire o estimulo imediatamente. Digaa
pessoa, “Coloque seu dedo onde toquei vocé™, Voce

: ‘ pode realizar este teste simultaneamente
coma sensagdo de taro leve,

TESTE DE REFLEXODS

Reflexo de Distensdo ou Tendinoso Profundo (RTPs)

Amedida dos reflexos de distensao revela a integridade do arco reflexo nos niveis
espinais especificos, assim como a anulagio normal do reflexo pelos niveis corticais
superiores.

Para uma resposta adequada, o membro deve estar relaxado e o masculo, parcialmente
distendido. Estimule o reflexo dirigindo um golpe seco e breve com um martelo de reflexos
10 tenddo de insercio muscular. Use uma preensao relaxada do martelo.

Como na técnica de percussio, a agio ocorre no punho. Dé uma batida breve e bem
direcionada ¢ retire imediatamente; nio deixe o martelo repousando no tendo. Use a ex-
remidade pontiaguda do martelo de reflexo ao mirar um alvo menor como o seu polegar
10 local do tendao; use a extremidade plana quando o alvo for maior ou para difundir o
Impacto e prevenir dor.

Use apenas forca suficiente para obter uma resposta. Compare 0s lados direito e es-
Serdo — a5 respostas devem ser iguais. A resposta reflexa é classificada em uma escala de
quatro pontos:

++ My

10 répida, hiperativa com clonus, indicativa de doenga |
+ Mais ripida que a média, pode indicar doenca, provavelmente norma
F O e

Média, normal

o

Ie : _
1+ D)y : . N = > )
: Diminuid,, normal baixa, ou ocorre apenas com reforge
A
“HSencia de resposta

E,QJ éu Mesmo assim, a escala ndo

ma ¢ 5o i inica.
“Ma escala subjetiva ¢ requer alguma praticd cl

Jrao para dizer o qido rapido um
¢ uma grande variagio

é
RN

mpleta; . tete
. PElamente confidvel porque ndo existe um pd¢

ey deve i le 3+ Além disso, exist
N oY y & 4
% o MCE para justificar um grau ¢ podem ter retlexos diminuidos

lidade das respostas retlexas. Pessoas saudavels e
= ansiste ¢l
N apresentar alguns rapidos. Seu melhor plano «

25 gy

terpretar ox RTPs

contexto do restante do exame neurologico.

645

Um aumento na distAncia normalmente
necessaria para identificar dols pontos sepa-
rados ocorre em lesdes do cortex sensorial,

A capacidade de reconhecer apenas um
dos estimulos ocorre na lesiio do cortex sen-
sorial; o estimulo é extinto do lado oposto &
lesdio cortical,

Com uma lesédo do cértex sensorial, a pes-
s0a ndo consegue localizar a sensagéio com
exatiddo, embora a sensagéio de tato leve
possa estar preservada.,

Clénus & um conjunto de contragbes rapl- |
das e ritmicas do mesmo musculo.

Hiper-reflexia ¢ o refloxa exagerado vis-
to quando o arco reflexo monossinaptico &
liberado da influéncia geralmente inibitéria
dos niveis corticais superiores. (sto ocorne
com lesdes do neurdnio motor superior (p.!
ex., um infarto cerebral). !

Hiporreflexia, que ¢ a auséncia de um
refloxo, constitui um problema do neurdnio
motor inferior. Ocorre com ainterrupgdo dos.
aferentes sensoriais ou destruigio dos eferen-
tes motores e das células do corno anterior
(p. @x., lesdo da medula espinal). : 7’
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646 UNIDADE 3 EXAME FISICO

Normalidade

As vezes a resposta reflexa nao aparece, Tente encorajar ainda mais o relaxamento, var iando

a posigio da pessoa ou aumentando a forga da pancada. O reforgo ¢ outra técnica Para 0
relaxamento dos masculos e aumento da resposta (Fig. 23-29). Pega quea pessoa tealize U
exercicio isométrico em um grupo muscular um pouco distante daquele que esté sendo te:s‘tadO-
Por exemplo, para aumentar um reflexo patelar, pega que a pessoa trave oS dedos junto.s e puxe
o mais forte que puder”. Em seguida bata no tenddo. Para aumentara resposta bicipital, pea
que a pessoa aperte os dentes ou agarre sua prépria coxa com a mao oposta.

23-29  Reforgo.

Reflexo Bicipital (C5 a C6). Apoie o antebrago da pessoa no seu; esta posi¢ao
relaxa e flexiona parcialmente o brago da pessoa. Coloque seu polegar sobre o tendao
do musculo biceps braquial ¢ aplique uma pancada no seu polegar. Vocé pode sentir e
também observar a resposta normal, que € a contragao do musculo biceps ¢ a flexdo do

antebrago (Fig. 23-30).

a L I

3-30 Reflexo bicipital.

Achados Anormat
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CAPITULO 23 Sistema Neurologico 647

Reflexo Tricipital (C7 a C8). Pega que
Janto voceé 0 suspende, segurando sua parte super; .y
logo acil?lﬂ do cotovelo (Fig. 23-31). A resposta rljzl:or. o
Aliernativamente, segure o punho da pessoa contr e C'o .
do cotovelo e bata no tendio. -

e e T 1

23-31 Reflexo tricipital.

Reflexo Braquiorradial (C5 a C6). Segure 0s pO
OS‘amebquS em relaxamento. Atinja diretamente 0 ante
ama do processo estiloide do ridio
sUpinagao do antebrago.

93-32 R

PESS()a dElxe lll aco =
(6)
como morto en

a diretamente o tendio triceps
Siste na extensao do antebrago. |
para flexionar o brago ao nivel |

legares da pessoa para suspender
brago, aproximad

(Fig. 23-32). A resposta normal con

eflexo praquiorra

-
N
N
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-
=
)
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—
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amente 2a3cm
siste na flexdo e
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648 UNIDADE S EXAME RISICO

CALTOCS GC (NOTIY LR [

Reflexo do Quadriceps (“Reflexo do Joelho) (L2 a L), Deixe a parte interior
d‘.ls pernas penduradas fiveemente para tlexionar os joelhos e distender os tendoes, Atinia
\}nr?mmcmc o tenddo imediatamente abaine da patela (Fig, 23:33), A extensao da parte in-
terior da perna ¢ aresposta esperada, Voed tambem palpard a contragdo do quadticeps.

@@j Reflexo do quadriceps.

N
~
4
>
-
—
L
o=
=
~
e
7
=
ot
=
)
~
-

Para a pessoa em decubito dorsal, use seu proprio brago como alavanca para apoiar o
peso de uma perna contra a outra (Fig, 23-34), Essa manobra tambeém tlexiona o joctho.

lk\ / p,ﬁ;

n Reflexo dos Quadriceps em Decubito Darsal

Reflexo Calcaneo ou Aquileu (“Reflexo do Tornozelo”) (L5 a §2). Posicionea
pessoa com o joelho flexionado ¢ o quadtil em rotagao externa. Sepure o pe em dositlexdo
¢ bata diretamente no tendao do calcdnea ou de Aquiles (Fig, 23-35). Sintaa resposta
normal quando a planta do pe flexionar contra sua mao.
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CAPITULO 23 Sistema Neurolégico 649

Para a pessoa em dectibito dorsal, flexione um joelho ¢ a
na contra a outra de modo que ela fique “aberta”, Dorsiflexi
 (Fig. 23-36).

poie a parte inferior da per-
onar o pé e bater no tendao

Clénus. Teste o clonus, particularmente quando os reflexos foremglpqe;a;\;:::g;:;
aparte inferior da perna na mao. Com sua outra mao,'12110‘:11-2:::21:00[)1115;CL110 por meio
baixo algumas vezes para relaxar o musculo. Em segui aF'l o
de uma dorsiflexdo rdpida do pé. Mantenha a dlstensa?é( lg-e iver presente, vocé sentiré
normal, vocé ndo sentird outro movimento. Quandooc l:.lrlislha ¢ movimento do pé.
everd contragoes rdpidas e ritmicas do musculo da pantu
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ahdade ke

Retiexgs !Zupn"‘{auanb {Cutineos)

Aqui, 0s receptores sensoriais estdo na pele e ndo nos musculos. A resposta notora consiste
em uma contragao muscular localizada.

Reflexos Abdominais - Superior (T8 a T10), Inferior (T10 a T12). Coloque a
pessoa em dectibito dorsal, com os joelhos discretamente dobrados. Use a extremidade do
cabo do martelo de reflexo, a ponta de um aplicador de madeira ou a extremidade de um
abaixador de lingua quebrado para tocar na pele. Mova-se a partir de cada canto do abdome
na dire¢do da linha média, nos niveis abdominais superior e inferior (Fig. 23-38). A resposta
normal consiste na contragio ipsolateral do muasculo abdominal com a observagao de um
desvio do umbigo na direcio do toque. Quando a parede abdominal for muito obesa, puxe
a pele para o lado oposto e sinta sua contragio na direcao do estimulo.

Reflexo
abdominal

Reflexo
cremastérico

23-38

Reflexo Cremastérico (L1 a L2). Nio ¢ testado rotineiramente. Em homens,
toque levemente a face interna das coxas com o martelo de reflexo ou abaixador de
lingua (Fig. 23-38). Observe a elevagao do testiculo ipsolateral.

Reflexo Plantar (L4 a $2). Posicione a coxa em rotagao externa discreta, Com o
martelo de reflexo, toque levemente na face lateral da sola do pé ¢ internamente pela planta
dos pés adentro, como um J invertido (Fig. 23-39, A). A resposta normal ¢ a flexio plantar
dos artelhos e inversio e flexao da parte anterior do pé.

Os reflexos superficiais estdo ausentes.
em doengas do trato piramidal (p. ex., estao
ausentes no lado contralateral com um mfano
cerebral).

Ausente em lesdes do neurdnio motor su-§

: perior (NMS) e neurénio motor inferior (NMI)-

F; Excato na infancia, a resposta anormal @ 8
i a dmsmexao do halux e abertura de tode® os
m leque, o que representa © 3
i po: itwo. também chamad®
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adroes de Normalidade

Sl A

23-39 Reflexo plantar.

@ CUIDZ 10S AO LONGO DO DESENVOLVIMENTO

Lactentes ([}s..q Nascimento aos 12 Meses)

sistema neurologico apresenta crescime * dese i it
O.ml?ma net ] g1co -I])l.L.SLlll:l uurt.nmnlo ¢ desenvolvimento dramdtico durante o
primeiro ano de vida. A avaliagio inclui observar se os marcos normalmente esperados para
cada més realmente foram obtidos e se os reflexos iniciais ¢ mais primitivos sio eliminados
do repertorio do bebé no momento em que isto seria suposto.

Ao nascimerito, o recém-nascido ¢ muito alerta, com os olhos abertos, ¢ demonstra
sucgdo forte ¢ urgente. O choro normal ¢ alto, vigoroso ¢ até mesmo furioso. Os 2 ou 3 dias
seguintes podem ser gastos principalmente dormindo na maior parte do tempo, enquanto
obebé se recupera do processo do nascimento, Apos isto, o padrio desono ¢ atividade em
vigilia ¢ altamente varidvel; depende do ritmo corporal individual do bebe, assim como
dos estimulos cxlernos.
amental deve incluir suas observagoes sobrea atividade espontinea

A avaliagao comport |
ambientais ¢ interagio social com os pais ¢

em vigilia do lactente, respostas a estimulos
outras pessoas.

Aos 2 meses de idade, 0 bebé sorri em resposta ¢
mama, dada

reconhece o rosto dos pais. O balbucio
3 .0 usadas ndo especificamente
ocorre a0s 4 meses, ¢ uma ou duas p:llnvrn.s( ) sio usadas ndo esy i
apds 0s 9 meses.

Os nervos cranianos nio podem sc
funcionamento adequado pelas manobras apresent

¢ testados diretamente, mas voce pode inferir seu
adas na Tabela 23-1.

os em Lactentes

o dos Nervos Cranian

TABELA 23-1 Testando a Fungd

Resposta
Reflexo de pisC ol
observar fechamento rapido -
Tamanho, forma, jgualdade dnﬁ pAu;]o.
Observa um rosto ou objeto proxin

imento
m o movime )
Olhos acompanha 15 81CGH0

abertos,

Nervo Craniano
I 101, 1V, VI

ar optico - incidir luz nos olhos

y Reflexo fundamenm(l. reflex?r’mZir A oans
ial ex., fré g
. mentos o atic rar e a0 sortir)
M(?'/il;olabinis simetricnmento ao’\;gi) A =
Vv nast lto produz reflexo de o(ete dmesed  aum
] Um ruido a Ja acustico ~ 0 pebé piscd o pommdus)
Rl pls':jm(;ﬂ; ;Jﬂlmns das maos a 3[))%11, 017105
y patida Ge ! o). 08
A dbbe:;il (evite criar uma corrente de &
ol o edo do som
acompanham a ducg‘}o”cim
|
X Deglutiqzio. refle;q(ie‘zgrde'mdas | e
20 0 deglie | ; 8 abriraea lingué
: e iz, a boca do bebe ¢
i arlZ, ¢
Ao pingar o N
linha média

N&o obtengdo de uma habilidade na época
esperada.

Persisténcia do comportamento reflexo
além do periodo normal.

Um choro de tom elevado e em guincho
ou chiado semelhante a um miado ocorre em.
lesGes do SNC. |

Um choro fraco e gemente ou um grunhido ’
expiratério ocorre com angustia respiratoria. ]

Letargia, hiporreatividade, hiperirritabili=
dade e relato dos pais de alteragdes signi-
ficativas no comportamento justificam um
encaminhamento do médico.

)
s
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 Padries de Normalidade

0 Sistema Motor

Observe a atividade motora espontanea quanto  regularidade e 2 simetria. A regularidade
do movimento sugere funcio cerebelar adequada, assim como a coordenagio envolvida
na succdo e degluticao. Para triagem da coordenacio motora grosseira e fina, use o teste
de Denver Il com seus marcos de desenvolvimento especificos para a idade. Vocé também
pods avaliar o movimento testando os reflexos relacionados na secio a seguir. Observe
2 regularidade da resposta e a simetria. Observe também se sua presenga ou auséncia é

o

apropriada para a idade do lactente.

Retardo da atividade motora ocorre com
lesdo cerebral, deficiéncia mental, lesdo ney.
romuscular periférica, doenga Prolongada .
negligéncia dos pais
- Ava 2 0 tonus muscular observando primeiro a postura em repouso. O recém-nascido Posturas an?rmais: ’
favorece uma posicao fletida; as extremidades sao dobradas simetricamente para dentro, Posigao de ra — quadris abduzidos e qagq
0s quadris 3o discretamente abduzidos e os punhas, firmemente flexionados (Fig. 23-40).  planos contra a mesa, em rotagao externg
Bebés nascidos em apresentacao pélvica, contudo, nio apresentam flexdo nas extremidades  (normal apenas apos um parto em apresen.
infericres. tagédo pélvica).

Opistdtono - cabega arqueada para trés,
rigidez do pescogo € extensdo dos bragos g
pernas; ocorre com irritagdo das meninges
ou tronco cerebral e no kernicterus (Tabela
23-10, Posturas Anormais, p. 676).

A extensao dos membros pode ocorrer na
hemorragia intracraniana. ‘

Qualquer tipo de assimetria continua
(p. ex., assimetria dos membros superiores)
ocorre com paralisia do plexo braquial.

L 23-40

Apos os 2 meses de idade, a flexdo dd lugar 2 uma extensao gradual, comecando com A espasticidade é um sinal inicial de

a cabeca e continuando em diregao cefalocaudal. Agora é o momento de verificar es-  paralisia cerebral. Apos liberagdo dos joe-
pasticidade; nenhuma deve estar presente. Teste a espasticidade flexionando os joelhos  lhos flexionados, as pernas se estendem
do bebé para o abdome e entdo soltando-os rapidamente. Eles se desdobrarao, mas nio  rapidamente e sofrem adugao, chegando @
rapido demais. Além disso, empurre gentilmente a cabeca para a frente — o lactente deve  um movimento de “tesoura” quando a espas-
obedecer. ticidade esta presente. Além disso, o bebé
muitas vezes resiste a flexdo da cabega e es-

tende o pescogo contra sua mao quando uma

- B o espasticidade estiver presente.
Os punhos normalmente sio mantidos em flexio firme nos primeiros 3 meses. Entao -

os punhos abrem parte do tempo.
A extensio direcionada para um objeto com as duas maos ocorre ao redor dos 4 meses Observe a preferéncia persistente por uma
de idade, a transferéncia de um objeto de uma mao para a outraaos 7 meses, uma preensio  mMAa0 em bebd com menos de 18 meses 4
usando os dedos e polegar em oposicdo aos 9 meses de idade, e uma liberagio intencional  idade, que pode indicar um déficit motor @
aos 10 meses de idade. Os bebés normalmente sio ambidestros nos primeiros 18 meses. lado oposto.
O controle da cabe¢a ¢ um marco importante no desenvolvimento motor. Vocé pode
incorporar os dois movimentos a seguir na avaliagio de todos os lactentes para verificar
o tonus muscular necessario para o controle da cabega.
Primeiro, com o bebé em decubito dorsal, puxe-o para uma posicio sentada usando Devido ao progresso do desenvol\’ime”m
os punhos e observe o controle da cabega (Fig. 23-41). O recém-nascido manterd a cabeca  nadiregdo cefalocaudal, o retardo da cabegd
quase no mesmo plano que o corpo e ela balangard brevemente quando o bebé chegar & um sinal precoce de k;,séo cerebral.

a posigao sentada e entdo ird inclinar para frente. (Mesmo um bebé prematuro exibe Apés os 6 meses de idade, encam"‘"‘.
alguma flexao da cabeca.) Aos 4 meses de idade, a cabega permanece alinhada ao corpo  qualquer bebé que nao consiga sustenta’ avg
cnao ‘cabeca na linha média ao sentar. J
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23-41

Em segundo lugar, levante o bebé em decubito ventral, com uma mao suportando o
trax (Fig. 23-42). O recém-nascido de termo mantém a cabega em um angulo de 45 graus
oumenos a partir do plano horizontal, as costas retas ou discretamente arqueadas, e 0s
cotovelos e joelhos parcialmente flexionados.

23-42

i 0 em um
A0s 3 meses de idade, o bebé levanta a cabeca e aigiceas costas, ;oerir; o
salto de trampolim. Este ¢ o reflexo de Landau, que persiste até lanoer

(Fig. 23-43),

\1. A
N4 ( J £°i1\9—

\

23-43
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Retardo da cabeca, tronco flacido e caido,
bragos e pernas pendurados.

A auséncia de reflexo indica fraqueza mo-
tora, doenga do neurénio motor superior, ou
deficiéncia mental.

Scanned by CamScanner




UNIDADE3  EXAME FISICO

dade motora espontanea.

4 n— lIE: S r % ShicE :
e U TR AL 8 2 tiVi
(i~ 1°; a3 a
alie (e rvando a forca de sucgdoea et da
Avalie a forga muscular obse a forg o ltrapassagem contint

Normalmente, ndo hd tremores presentes e nao 0corre

marca ao alcangar um objeto.

angas pequenas. Ore-
‘mulo forte para desen- |

mento reflexo geral de
o estimulo

0 Sistema Sensorial
VOCC reahzam pOUCOS testes sensoriais em recem-nasc1dos e CI"
. > . (
cém-nascido normalmente apresenta hipoestesia e requer um est ;
um retral

cadear uma resposta. O bebé responde a dor pelo choro e - loabizar
. A Cdé <l

todos os membros. Por volta dos 7 a 9 meses de idade, o bebé pode 10 Lo
ades sensorials nao

e mostrar sinais de retirada mais especificos. Outras modalid

testadas.

Reflexos
Automatismos infantis sao reflexos que apresentam um cronogram
recimento e eliminagdo. Os reflexos mais frequentemente testados estao re
i i : A ; nas os reflexos de busca ou
se¢do a seguir. Para exame de triagem, vocé pode verificar apenas os reflexos de busca

a previsivel de apa-
lacionados na

fundamental, de preensio, tOnico cervical e de Moro.

Reflexo Fundamental. Esfregue a bochecha do bebé perto da boca. Observe s¢ 0
bebé vira a cabega para aquele lado e abre a boca (Fig. 23-44). Aparece a0 nascimento ¢

desaparece aos 3 a 4 meses.

23-44

Reflexo de Succao. Toque os libios ¢ ofereca seu dedo minimo, com luva para

sucgdo. Observe o reflexo de succio forte. O reflexo ests proce i
iege (& rte. O reflexo esti presente ao nascimento ¢ desa-
parece aos 10 a 12 meses. h
a do bebé na linha média para garantir uma
ado ulnar do bebe, lo : ‘
- étr ¢ »longe do polegar, Obsery
« 2l R/ o 2 23 g N 3 1 N ) i b ‘
;1;11.1 preensao forte de todos os dedos do bebe (Fig. 23-45). A succao ‘llllli ‘mk e
Muitas vezes, voce > PUX; :bé fa; e
. voce pode puxar o bebé fazendo-o sentar a partir dessa preensio lO fl ‘
estd presente a0 nascime S mais fi : N o e
presente ao nascimento, ¢ mais forte com idade de 1 42 meses e d l BN
< = meses e desaparece aos 3 3

Preensao Palmar. Coloque a cabeg
resposta simétrica. Oferega seu dedo pelo |

4 meses.

A retirada anormalmente rapida ¢ o
restesia, que ocorre em lesdes da me, & a'D
pinal, infecgdes do SNC, aumento ga h Y 8s.
intracraniana, peritonite. S83g

A auséncia de retirada representg diming
¢aoda sensagao, que ocorre com diminyg 3
da consciéncia, deficiéncia menta, 'eséesd
medula espinal ou do nervo periférico,

~

O reflexo de preensio palmar esta ausente
na lesdo cerebral e lesdao muscular local o4

nervosa.
A persisténcia do reflexo de preensad

palmar apds os 4 meses de idade ocorre &
lesdes do lobo frontal.
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\normais
|
|
4
nsao Plantar. Toque seu pole ; X
Rres baixo fi d polegar na sola do pé do bebeé. Observe que os artelhos
se curvam para baixo irmemente (Fig. 23-46). O reflexo est4 presente i
jesaparece entre 8 € 10 meses. e cinentone
23-46
Reflexo de Babinski. Deslize seu dedo para cima na borda lateral e através da sola Um reflexo de Babinski positivo apds 2 ou
do pé do bebé. Observe a aberturs er leque dos artelhos (reflexo de Babinski positivo) 2 anos e meio de idade ocorre em doengas
(Fig. 23-47). O reflexo estd presenic a0 nascimento e desaparece (muda para resposta do trato piramidal.
23-47
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' Padroes de Normalidade ' L AR

Reflexo Tonico Cervical. Com o bebé em dectibito dorsal, relaxado 0 N
gire a cabega para um lado com o queixo sobre 0 ombro. Observe a extensﬁ(? IP_SOI’?"ter d ?
braco e da perna e flexio do brago e perna opostos; esta € a posigdo de “esgrimista’. Se VOCE
virar a cabega do bebé para o lado oposto, as posicdes se inverterao (Fig. 23-48). O reflexo
aparece aos 2 a 3 meses, diminui aos 3 a 4 meses e desaparece a0s 4 a 6 meses.

23-48 Reflexo cervical ténico.

Reflexo de Moro. Assuste a crianga sacudindo o bergo, fazendo um barulho aite ou
apoiando a cabega ¢ as costas em uma posicdo semissentada e rapidamente abaixando o
bebeé para 30 graus. O bebé parece estar agarrando uma drvore. Ou seja, ocorrem abducio
¢ extensio simétricas dos bragos e pernas, abertura dos dedos das maos em leque, e torgao
do dedo indicador e polegar em uma posicao de C.O bebé entdo traz para perto os bragos e
pernas (Fig. 23-49). O reflexo estd presente ao nascimento e desaparece em 1 a 4 meses.

23-49 Reflexo de Moro.

e

u dormindo,

tetania ou infecgao do SNC.

—

EXAME FISICO __//

Achados Anormais

A persisténcia no fim da infancia ocorrg
com lesé@o cerebral.

4 auséncia do reflexo de Moro no re-

cémi-nascido ou sua persisténcia apés 5 me-
ses de idade indica les@o severa do SNC.

A auséncia do movimento em apenas um
brago ocorre com fratura do umero ou clavi-
cula e com paralisia do nervo braquial.

~ uﬂ1
A auséncia em uma perna ocor® CO': o
r

problema da medula espinal inferi Q
deslocamento do quadril.

. ond
Um reflexo de Moro hiperative ocorT
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gm———— .
Reflexo de Co(locat;ﬁo. Segure 0 bebé em posicio ¢
ma mesa- Deixe 0“10po” do dorso do pé tocar na },a) Mg
do quadril e joelho, seguida por extensio do quadrh rte
23-50). O reflexo aparece 4 dias apds o nascimento , par.

Reflexo de marcha.

23-50 Reflexo de colocaczo. 23-51

ereto sob os bragos, com o pé em uma superficie

Reflexo de Marcha. Segure o bebé
). O reflexo desaparece antes da

plana. Observe passos alternados regulares (Fig. 230l
deambulagao voluntéria.

Criancas em Idade Pré-escolar e Escolar

a do adulto, com as omissoes ou modifi-

Use a mesma sequéncia de avaliagao neurologic
CACHEs M ~ .
acoes mencionadas na segdo a seguir:

Avalie 0 comportamento geral da criang
com vocé. Os det

ades de brincadeira, reagio

a durante as ativid
io descritos no

H0> pais e cooperagio com 08 pais ¢ alhes completos s
Capitulo 5, Avaliagao do Estado Mental.

O olfato e o paladar quase nunca sdo test
olfato de uma crianga (nervo craniano ), use um aromd fa
fe amendoim ou casca de Jaranja. Ao lestar 0% campos Visu ,
Posicoes cardinais do olhar (ncrw‘)s cranianos 111, 1V, V), voce em 14”_“] RIS ' :
tcabega delicadamente, ou a criangd seguird com toda a cabega. Faga uma ["””C‘“.lc"""
Pedindo quea crianga il1;ilc SUAS “caretas” cngrag‘utlih (nervo craniano VII)jassima crianga

- d(l}'crlim ¢ vocé ganhard um amigo- .
ela S’lrﬂlndc parte da avaliagio motord pode ser 'dcrllf"au! :
$¢ despe e se veste ¢ manipula botoes. [sto indica furc,
ades motoras finas.
jue sejam ‘.1pr()|)ri;u|;1\ para |

volvimento de cada idade.

cisar testar 0 senso de

¢ voce pre
¢a, como manteiga

ados, mas s
a familiar a crian
als (nervo craniano 1) ¢ as
isard imobilizar

rvacao da crianga enquanto

ada obse
simetria, extensao de

4 muscular,
Moyj e o Denver 11 para triagem de
mento das arti = F Use o e pe
i as 1coes, e habilid . :
abilig articulagoes, € habil + idade especifica da

Criay ades motoras grosseiras ¢ finas ¢
o arcos de desen

A, Esteja familiarizado com 0s M

o r?la sob os bragos, perto de
in c;’mr da mesa. Observe flexdo
a :

colocar o pé sobre a mesa (Fig.

: Achados Anormais

",

Impulso dos extensores, ou “tesoura”;
cruzamento das extremidades inferiores.

Hipertrofia ou atrofia muscular ocorrem na
distrofia muscular.

Fraqueza muscular.

Incoordenacgao.
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a marcha

Observe a marcha da crianga durante a caminhada e corrida. Leve em conta
normalmente de base ampla das criangas pequenas e o andar normal com o contato dos
joelhos do pré-escolar. Normalmente, a crianca consegue se equilibrar sobre um pé por
aproximadamente 5 segundos aos 4 anos de idade, pode se equilibrar por 8a 10 segundos aos
5 anos, e pode pular aos 4 anos. As criangas gostam de realizar estes testes (Fig. 23-52).

S
£
Z
=
S

W

=)
o

<

(=)

Observe a crianca enquanto ela levanta de uma posi¢ao supina do chio para uma
posi¢ao sentada, e entdo para a posicao em pé. Observe os musculos do pescogo, abdome,
bracos e pernas. Normalmente, a crianca se curva na linha média para sentar ¢ entdo
empurra para baixo, com as duas maos contra o chao, para ficar em pé (Fig. 23-53, A).

23-53

Achados Anormais REai

As causas de retardo motor foram fBlacié*

'nadas anteriormente na se¢do de lactentgs

Cambaleio, queda.

Uma fraqueza para subir e descer escadag
ocorre na distrofia muscular, |

Marcha de base ampla além do inicig da
infancia, marcha em tesoura (Tabela 23.¢)

Ndo conseguir pular apos 0s 5 anos dq
idade indica incoordenag@o da habilidacg
motora grosseira.

Fragueza de musculos pélvicos é um si-
nal de distrofia muscular; a partir da posi¢éo
supina, a crianga rolara para um lado, ird s
curvar para frente nas quatro extremidades,
fincara as maos nas pernas e literalmente
“escalara” sobre si mesma. Este é o sinal dé/
Gower (Fig. 23-583, B) :
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Avalie a coordenagio fina usando o teste (Iu:l;;lA(A)A-n'lriy
qued crianga .wmpr'ccndcu suas instrucoes, Demonstre (‘) ;
pega que a crianga faga o teste com os olhos abe
coordenagio fina ndo estard completamente de
6 anos de idade. Considere normal se crj
2a5cm (142 polegadas) do nariz.

0 teste da sensagdo ¢ muito pouco confidvel ame o
Vocé pode testar o tato leve pcdilncl(ii:)tltc()ziifr“izzl “Llnf]'tl“fm?as S e
emque v()c'é tocar ou fizer coeegas. O teste de vil):r:nqﬁt:, ;:()(::;q:':JJ]tjlzx'c-l]l:m “"l""““c 0 ]()Cfll
ou discriminagio de dois pontos geralmente nio ¢ realizado cn)] 1.|111'\‘.(‘)§'“0f'm,‘81ﬂrcswsm
de 6 anos. Além disso, ndo teste a percepeio de dor superficial, Em tl"t'lh]‘l')s"l'u)m '“f‘f“’s
6 anos, vocé pode realizar o teste sensorial como em adultos USL s dbimader e o
quebrado se precisar testar a dor superficial. -

Os RTPs geralmente ndo sio testados em criangas me

s¢ voct puder ter certeza de
procedimento primeiro ¢ entdo
rtos e (Ig)()is com os olhos fechados, A
nens ,m;’:l-](ml.w.dﬂ até que a crianga tenha 4 a

5 Jovens conseguirem trazer o dedo até

um abaixador de lingua

nores de 5 anos devido a falt:
de cooperagiao no relaxamento. Quando precisar testar R’l'l’).:Lcsniltx31:1::‘121(1?:,:::\:1 r‘tll:‘cl
seu dedo para percussio do tendio. Use um martelo de reflexo apenas em crqi‘;m(;zw‘ I"n'lliﬁ
velhas. Oriente a crianga a relaxar ou faga com que cla se distraia e realize a pcrciuss‘zi(.)
discretamente quando a crianga nio estiver prestando atengio. O reflexo do j()clh()lcl'st;i
presente a0 nascimento, em seguida aparecem o reflexo do tornozelo e reflexo braquial, ¢
o reflexo tricipital estd presente aos 6 meses.

0 ldoso

Use 0 mesmo exame empre;aco no adulto mais jovem. Saiba que alguns idosos apresen-
tam uma resposta mais lentz s suas solicitagdes, especialmente aquelas que requerem a
coordenagio dos movimentos. As condigoes discutidas nas proximas segdes sdo variantes
normais decorrentes do envelhecimento.

Embora os nervos cranianos que medeiam o paladar e o olfato geralmente niao sejam
lestados, eles podem apresentar algum declinio na fungio.

Qualquer diminui¢io da massa muscular ¢ mais aparente na m
formagio de calhas entre os metacarpos. Estes musculos dorsais da mdo geralmente
parecem desgastados, mesmo sem artropatia aparente. A forga de preensio permanece
relativamente boa.

Tremores senis ocorrem ocasionalmente. Estes tremores benignos inclllcm um
tremor intencional das mios, aceno da cabega (como se disscssc“sh!)” ou “niao”) L pro-
lrusao da lingua. Discinesias sio movimentos estereotipados rcpclin‘vu.s (‘Iu II]&II](“[).U]H,
libios ou lingua que podem acompanhar os (remores senis. Nao hd rigidez associada

o0, observada pela

Presente,

) . W2 esoas mais jovens e pode se
A marcha pode ser mais lenta ¢ mais deliberada que fl;'] pessoas mais ) I
desviar discretamente a partir de um (rajeto na linha mdédia.

calizar fyentos alternantes rd yidos

Um idoso pode ter mais dificuldade para realizar moviment |
do das maos nas COXAS). . . |
jo de vibragao no ni :
q do reflexo do tornozelo. A sensagao de
i

(p.ex.. oy N , |
P ex,, Pronagio e supinag T
Apos 65 anos de idade, a perda da sensag
W0 : | sagh
mum ¢ geralmente ¢ acompanhada por pere
rdidda, embora isto s¢

O idoso |)(>L|c

1 qued pL‘l'(Ll da vibragao,

ja menos comun ibr
le estimulos mais fortes

DOSIC ¢

POsIGio do hilux pode ser pe

A g . Sl : rende
“Nsacao il pode estar I”"'ll'lh“"d"'

|

|)|'cti5ill'(
N ) | : - dor. .
Ao leve e especialmente para dot: periores geralmente estio

Oy RTPs sa0 enos l'.i|)i((()\. /\(]llL‘lCh das extre :
Presene geralmente s

aos [requet
) III)kIH).\IIL(] VeEqHEteE ,
o use sempre o reforgo ao kblll]llll.ll

midades su .
1o perdidos. Os reflexos do joelho
Sy mias os reflexos do tornozelo \cia. Uma vez que as pessoas
Ml star [)(-l‘(“('()‘,' mas ihl() ocorre ¢

NS vl

|{'l‘p\

pn(k.m .

e . ' Wos
as acham dificil relaxar seus me mbros,

B

Achados Anormais i ]
. Afalha no teste dedo-nariz com os olhos |
'abertos indica incoordenagdo grosseira; a|
falha do teste com os olhos fechados indica’
lincoordenagdo menor ou auséncia da sensa-

i ¢ao de posigéo. 'r

{  Uma perda sensorial ocorre com diminui-

'¢do da consciéncia, deficiéncia mental ou
‘disfungdo da medula espinal ou do nervo

periférico.

Uma hiperatividade dos RTPs ocorre com
lesdo do neurdnio motor superior, hipocal-
cemia e hipertireoidismo, e com o espasmo
muscular associado & poliomielite inicial.

Diminuigdo ou auséncia dos reflexos ocorre
com lesdo do neurdnio motor inferior, distrofia
muscular e flacidez ou paralisia flacida.

Clénus pode ocorrer com fadiga, mas
geralmente indica hiper-reflexia.

A atrofia dos musculos da mao é agravada
com a ma utilizagdo e artropatia degenera-
tiva

Diferencie os tremores senis dos tremo-
res do parkinsonismo. Os Ultimos incluem
rigidez e lentiddo, e fraqueza do movimento
voluntério.

A auséncia de um padrdo de marcha reci-
proca e ritmica é observada no parkinsonismo
e na hemiparesia (Tabela 23-6).

Observe qualquer diferenga na sensagéio
entre os lados direito e esquerdo, que possa
indicar um déficit neurologico.
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) reflexo plantar pade estar ausente ou ser de dificil interpretagdo. Muitas vezes, voceé nao
abervarh umna resposta flexora normal bermn definida. Contudo, ainda deve considerar uma
resposta ezietisora definida como anormal.

O reflexeon abdominais superficiais podem estar ausentes, provavelmente devido auma

L P & ’ 148 < H
distensao da musculatura decorrente de gravidez ou obesidade.

REAVALIAGAO NEUROLOGICA

Algumas pessoas hospitalizadas podem apresentar trauma cefélico ou déficit neurologico
decorrente de um processo morbido sistémico. Essas pessoas devem ser monitoradas
atentamente quanto i qualquer melhora ou deterioragio do estado neurologico e quanto
4 qualquer indicagao de um aumento da pressio intracraniana. Os sinais de aumento
da pressao intracraniana indicam um desastre cerebral ¢ morte iminentes e requerem
imervenigao precoce e imediata,

Use wma abreviacao do exame neuroldgico na seguinte sequéncia;
1. Nivel de consciéncia
2, Fungao motora
3. Resposta pupilar
4, Sinais vitais

Nivel de Consciéncia, Uma alteragao do nivel de consciéncia é o fator isolado mais
importante deste exame. f. o indice mais precoce e sensivel de uma alteragao no estado
nenroligico, Observe o estado de alerta e o estado de percepgio, ou orientagdo. Avalie a
otientacao fazendo perguntas sobre:

v Pessoa - proprio nome, ocupagio, nomes de trabalhadores ao redor da pessoa, suas
GeUpaLies,

o Lugar = onde a pessoa esta, natureza do edificio, cidade, estado.

o fempo -~ dia da sermnana, més, ano.,

Yarie as perguntas durante avaliacoes repetidas, de modo que a pessoa nio esteja apenas
memorizando as respostas. Observe a qualidade e o contetido da resposta verbal, arti-
culacie, fluéncia, maneira de pensar ¢ qualquer déficit na compreenséo ou produgio da
finguagem (Cap. 5).

Ouando a pessos estiver entubada e néo puder falar, vocé devera fazer perguntas que
exijam urm aceno ou balango da cabega, por exemplo, “Isto ¢ um hospital?” “Vocé estd em
casa?” “Fatamos na Bahia?”

Urria pessona €584 totalmente alerta qu.’mdn seus olhos I'nrc'm abertos ap6s sua abordagem
o espontaneamente, quando estiver orientada e rcln‘;n’g a pessoa, ao lugar e ao tempo e
quando ela fur capar. de seguir comandos verbais apropriadamente.
Ge a4 pessia a0 estiver completamente alerta, aumente a quantidade de estimulos
usados nesta ordem:
1. Chame-a pelo nome
2, Toque levemente 0 braco da pessoa
3, Agite vigormsamente o ombro ' ' |
4 Dot aplicada (pingamento doleito “"Z“""'- pincamento do misculo trapézio, esfregar
o5 1l das maos no esterno da pessoa)

""‘i’"”” o r:n’mu!n’- n‘.Al’H«’-. assim como a resposta da pessoa a cles.
1L g b EY

Fungio Motora, Yerifigue o '”“"”"""“l’ voluntdrio IIF cada extremidade fornecendo
comandos especificos & pessoa (Este procedimento também testa o nivel de consciéncia
pela obrervagao da capacidade da pessoa em ("XC(,III.I.I' 0s comandos,)

Veca para a pesina [ovantar as sobrancelhas, franzir a testa, mostrar os dentes, Observe

ersimientos faciais SmEtricos € pregas nasolabiais bilaterais (nervo craniano V1)
_ P L v - .

Uma alteragdo da consciéncia pode sér
sutil. Observe qualquer diminuigao do nivel de
consciéncia, desorientagao, perda de meme-
ria, comportamento nZo cooperativo ou mes-
mo obediéncia em uma pessoa previan'le"‘e
combativa.

Revise a Tabela 5-3, Niveis de Conscléﬂ'
cia, p. 83,

IR
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vocé pode verificar a forca da pan ;
e == - P2rte superior do braco avzlizndo 2 preensio manuzl

g QU2 2T 12 seus dedos. OF, ; , |
e »‘-‘::’1 2zl fore 03 O'ﬁE(’a ‘mdﬂﬁ(!ﬁd{y‘ um mbfe |
e Pesisel lorte nZoma "h"({!‘° 0% 65 de R 5 _0 autro, para que ]
Sir que 2 PS03 2PeTte SU2S MmEoc mzo (Fig 23-34). Seja criteri U 3 d f
ot g z su2s mios; algumas pessgas : 1050 ma preensdo fraca ocorre em doengas
qecialmente leszo do lobo frontal, apresentam ama ore com 153&0 cerebral difusa,es-  do NMS e NMI e problemas locais da mao
©EN$20 que € apenas um reflexo. (artrite, sindrome do tiinel do carpo). ‘

4z min ou segure um dedo para cima.
rior pelo desvio palmar. Peca que
ciz ascendente, COM 23

10 2 20 segundos

Yin-a IS 3
"OCe 2mbem poGe

daz distan

2 P82 estendz OF

O desvio pronador é um desvio unilateral

o di:::i::f\ 7= +eis sem um desvio para baixo.
ng 23-35). Normaimenie, para baixo enquanto o antebrago é girado pa-
ra dentro, que ocorre na hemiparesia leve.
\
:
!
7 S -

Scanned by CamScanner



662 UNIDADE3  EXAME FISICO

 PadroesdeNormalidade W e

N perna

S SR N e s N e G T T

Verifique as extremidades inferiores, pedindo que a pessoa faga elevagoes da
esticada. Pega a pessoa para levantar uma perna de cada vez diretamente da cama
(Fig. 23-56). A forca total permite que a perna seja levantada a 90 graus. Se traumas
miiltiplos, dor ou 0 equipamento impedirem este movimento, pega que a pessoa empurre
um pé de cada vez contra a resisténcia de sua mao, “como se estivesse colocando o pé no
acelerador de seu carro” (Fig. 23-57).

e

ados Vpjetivos

23-57

Para uma pessoa com diminuicio do nivel de consciéncia, observe se o moviment

n
ocorre espontaneamente ou como resultado de estimulos nocivos co §
Uma tentativa de empurrar sua mao apos cada estimulo ¢ chamada de localizacgo e ¢
caracterizada como movimento intencional. e

mo dor o < Qualquer postura anormal, rigidez por
u sucgao. decomcagéo ou rigidez por descerebragdo

indica lesao cerebral difusa (Tabela 23-10).

Resposta Pupllgr. Observe o tamanho, a forma e a simetria das duag pupilas. Incj
uma luz em cada pupila e observe o reflexo luminoso direto e consensual. A dp - nc.nda
devem contrair-se rapidamente. (Considere os efeitos de qualquer ,;]ini- > cuas pupilas

< 2dic

afetar o tamanho e a reatividade il ; i
exressa e milimetros Col dasp u? ilas.) Para registro, o tamanho da pupila é mais be
lingua e segure-a pert d . Ol(l] ue Uinm Ha com uma escala milimétrica em um abaixador d Paralelamente ao tronco cerebral. Quando ™
a ¢ segure-a perto dos olhos da pessoa p: : . SRR ¢ 5 ;
gure-a p 08 da pessoa para uma medida mais precisa (Fig. 23-58) ta Umento da pressao intracraniana empurra®
TeeTee). ronco cerebral i iacao uncal
para baixo (herniagao u

faz pressao sobre o Iil nervo craniano. cat-
sando dilatagédo da pupila.

Em uma pessoa com lesao cerebral, uma
a0 e puDlla dilatada e nao reativa unilateral subita
POssa '€ um mau sinal. O Il nervo craniano core

23.50n
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1-5es de Norm
[pideoes de Normalidade 77
" ginais Vitais. Mega a temperatura, o pulzo”““*- SR Achados Anormais
o . a s T :
ﬁequénciaJus“ﬁcada pela condicio da pessoq, Em{)orfzg'lraga(-) € a pressdo arterial com a O reflexo de Cushing mostra sinais de
qapessua-criticamenie doente, 0 pulso ¢ pressa Jam vitais para a avaliacao geralde  aumento da presséo intracraniana: presséo

20 confidvels Cie ui deﬁcjt flo SNC, Qualquer alter, 30 snotoriamente  arterial - elevago stbita com alargamento
rdia da elevagao da pressao intracraniana, §30 representa uma consequéncia ' da pressdo de pulso; pulso — diminuigéo da

frequéncia, lento e intenso.

gscala de Coma de Glasgow (GCS). Umav,
(eis de consciéncia $30 ambiguos, a Escala de Copg de
ferramenta quantitativa precisa e confidve] (Fig. 23-
padronizada, que define o nivel de conscién

7

Cc;]luc 0s terl?ws que descrevem os ni-

5e9 asgow foi desenvolvida como uma
).-AGCS é uma avaliagao objetiva e

i o
13, atribuindo g ela um valor numérico.

prm—
COMA D
ESCALA DE E GLASGOW AM. P.M. AM.
7 8 91011 12|
ABERTURA OCULAR Espontanea - :: 2345678910112/|123456
ESPONTANEA - ML
A fala
(Registrar “C” se os \_3______\ v
olhos estiverem A dor 2 *k‘ L
techados por edema) = ] N ,/
Sem resposta 1 N /
MELHOR RESPOSTA Obedece a comandos
verbais 6 |
MOTORA ’\ L
Localiza dor 5
Aestimulos _ - s
dolorosos — (pressionar Flexao — retirada 4 \
o leito ungueal) Flexio — anormal* : % /
(Registrar melhor N 3 A
resposta do membro Extens’c - anormalt 2 JC‘! //
superior) - )
1 \l
|
MELHOR RESPOSTA 5
VERBAL
¢ I
(Registrar “E” se o tubo - —— N | e
endotraqueal estiver Fala ~ inaprogriada 3
T P = N, .
inserido, “T” se 0 tubo ) T Y =
de traqueostomia Sons - incompreensiveis | 2 \\ -
estiver n
ollecsl) Auséncia de resposta 1
P——
*Flexdo anormal — rigidez em decorticagao
tExtensdo anormal — rigidez em descerebragao
$Conversa apropriada — conta onde esta e quem &, e o més do ano
23-59

Aescala é dividida em trés dreas: abertura dos olhos, resposta verbal, ¢ resposta motora.
Cada dreq ¢ classificada separadamente ¢ um numero ¢ atribuido para a melhor resposta
a pontuagao total reflete o nivel de funcio-

do indiyi I i )
ndividuo, Os trés nimeros sao somados; ;
pletamente alerta, tem uma pontuagio de

Name )
Mento do cérebro, Uma pessoa normal, com B i€ .

Y eNquanto yma pontuagao de 7 ou menos reflete coma. Avaliagoes seriadas podem ser
Teprese . . ¢ o ACCA BS

Presentadas em um grafico para ilustrar visualmente se a pessoa est
( 4 <
Upiorandg.

GCS avalia o estado funcional do cérebro como um | :
> entre os avaliadores, e

Resels oor e
m;mh ¢ fdcil de aprender e dominar, tem uma boa t““““l”]“l"fl‘ _
Jhora onais ao fornecer uma linguagem comum.

= d cOmunicacao entre os profissi
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PPROMOVENDO UM ESTILO DE VIDA SAUDAVEL: PREVENCAO DE
Sintomas e Fatores de Risco ndo Modificéveis e Modificdveis Bem Documentados

AVE \‘
para AVE

De acordo com o National Institute of Neurological Disorders and
Stroxe (NINDS), os AVEs constituem a principal causa de incapa-
cidade em longo prazo e a terceira causa de morte apés doenga
cardiaca e cancer. Um AVE, ou acidente vascular encefélico ou
cerebral, ocorre quando o fluxo sanguineo ¢ interrompido para
uma parte do cérebro, e por este motivo &€ chamado de “infarto
cerebral” O tipo mais comum € um AVE isquémico, que ocorme
quando um coagulo sanguineo blogueia um vaso sanguineo no cé-
rebro. Menos comum é um AVE hemorrégico, que ocorre guando
um vaso sanguineo no cérebro rompe e causa sangramento. Os
sintomas e efeitos subsequentes de um AVE dependem de qual
area do cerebro é afetada e em que extensao. Isto pode tornar o
diagnostico de AVE dificil. Contudo, o reconhecimento precoce
des sintomas e o tratamento imediato sao essenciais.

O National Institutes of Health, por meio do NINDS, desenvol-
veu a campanha Know Stroke. Know the Signs. Act in Time, para
ajudar a educar o publico sobre os sintomas do AVE e a neces-
sidade de levar um individuo com sintomas rapidamente ao hos-
pital. Um video informativo e um kit para educagao da comunidade
estao disponiveis em http://stroke.nih.gov/.

Os sintomas do AVE geralmente nao causam dor e por isso
muitas pessoas o ignoram ou adiam a procura de atengao medica.
Os sintomas comuns de AVE incluem:

1. Fraqueza subita ou dorméncia na face, bragos ou pernas,
especialmente se ocorrer em um lado do corpo

2. Confuséo subita, problemas para falar ou compreender

3. Alteracbes subitas da visdo, como visdo borrada ou perda de
visdo parcial ou completa em um ou nos dois olhos

4, Problemas subitos para caminhar, tontura, perda de equilibrio
ou coordenagao

5. Cefaleia subita severa sem motivo ou explicagao

e ey

As vezes, as pessoas podem ter um “mini-AVE" ou ataque isquémi-
co transitorio (AIT). Nestes casos, os sintomas de AVE s@o apenas
temporérios e entao desaparecem, em geral dentro de 1 hora. Uma
vez que os sintomas “passam”, as pessoas muitas vezes também
ndo os relatam ou procuram atendimento médico. Contudo, um
AIT 6 um sinal de adverténcia que nao deve ser ignorado. Quando
as pessoas apresentam dor toracica, procuram acompanhamento
médico para descartar um ataque cardiaco. A presenca de um AIT
também deve estimular as pessoas a procurarem acompanhamen-
to médico para descartar a possibilidade de um futuro “derrame”.
O American Stroke Association Professional Education Center
oferece um programa certificado do CME/CE para profissionais de
saude sobre a Escala de AVE do NIH (NIHSS), que é considerada
um componente critico para avaliagéo de AVE agudo. Ele esta dis-

Um AVE pode atingir qualquer pessoa sem Cm
A prevengao de um AVE ainda é o melhor remédio. As Pessoas
precisam estar cientes do risco de AVE e adotar medidas para
mudar os fatores de risco que possam controlar.

Fatores de Risco Modificaveis
1.Historia de doenga cardiovascular
2 Hipertensao
3.Tabagismo
4.Diabetes
5.Fibrilagéo atrial
6.0utras condigbes cardiacas
7.Dislipidemia
8.Estenose assintomatica da cardtida
9.Dcenga falciforme
10.Terapia hormonal pos-menopausa
11.Dieta e nutrigao
12.Inatividade fisica
13.0Obesidade e distribuicao de gordura
14.Histéria de ataque isquémico transitério (AIT)

Fatores de Risco nao Modificaveis

1. Idade

2. Género - AVEs em geral sdo mais prevalentes em homens que
em mulheres. Contudo, as excegdes correspondem a pessoas
de 35 a 44 anos de idade e aquelas com 85 anos de idade ou
mais — grupos em que mulheres apresentam incidéncias de
AVE especificas para a idade discretamente maiores que 0s
homens.

3. Baixo peso de nascimento

4. Raga/Etnia - afro-americanos e alguns américo-hispanicos
apresentam maior incidéncia de AVE e taxas de mortalidade
que américo-europeus. As taxas de incidéncia também sdo
relativamente maiores em alguns grupos asiaticos.

5. Disturbios de fatores genéticos (p. ex., sindrome de Marfan,
doenga de Fabry, arteriopatia dominante autossdmica com
infartos subcorticais e leucoencefalopatia [CADASIL))

Fontes
American Stroke Association. Site: www.strokeassociation.org/STRO-
KEORG/.
Know ?troka. Know the Signs. Act in Time. Site: http://stroke.nh:
gov/.
Downloads do NIHSS, http://learn.heart.org/ihtml/applimtion/,
student/interface.heant2/nihss. html www.ninds.nih.gov/doctos
NIH_Stroke_Scale.pdf,
The National Institute of Neurological Disorders and Stroke — Informac®e
sobre AVC. www. nlnds.nih.gov/disorders/s.troke/delaxil_stro‘““htm

ponivel em uma verséo para computador e para celular. www.ninds. nih.gov/disorders/stroke/stroke.htm.
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CAPITULO 23 Sistema Neurologico

JADOS SUBJETIVOS

ncia de cefaleias extraordinariame
AU Jusénia de fraqueza, dorméncia
lesio da medula espinal, meningit

pADOS OBJETIVOS

mal: Aspecto, comportament

: © € fala apropriady, alerta e orientado quanto a pessoas, lugar e tempo; meméria recente
e remota intacta.
Nervos Cranianos:

nte frequentes
Ou form;j

€ 0ou alcg

OUSeveras, traumatismo craniano, tontura ou vertigem, convulsdes ou tremores.
gamento, dificuldade
olismo,

Para deglutir ou para falar. N&o tem histéria pregressa de AVE,

. ldentifica café e hortela.
II: Visdo 20/2

POs periféricos intactos por confrontagdo; fundo de olho normal.
i IV, VE: ':AO ) ) Pilas iguais, redondas, reagindo a luz e a acomodagéo (PERRLA).
\: Sensagdo Intactg e igual bllateralmente; forca da mandibula igual bilateralmente.
Vil: Musculos faciais intactos e simétricos,

Vill: Audicdo — sons sussurrados ouyidos bilate
X, X: Degluti¢do intacta, reflexo de vomito pre
XI: Elevagdo dos ombros e movimentos dg cab
Xll: Protrusdo da lingua na linha média e ausd
Motor: Auséncia de atrofia, fraqueza oy trem
Movimentos alternantes rapidos (MAR) -
sensorial: Alfinetada, tato leve, vibrag&o inta
Reflexos: Abdominal normal, auséncia de sj
desenho abaixo.

0 no olho esquerdo, 20/20 ng ol direito; cam
Es intactos, auséncia de Ptose ou nistagmo. pu

ralmente; teste de Weber - o tom ¢ ouvido na linha média sem lateralizagdo.
sente, dvula se eleva na linha médi

€Ga intactos e iguais bilatera
ncia de tremores,
ores. Marcha re

gulare coordenada, capaz de andar sobre uma linha, Romberg negativo.
dedo-nariz sua

vemente intacto.

++ ++
\/‘W
+F ++
s
[+
(4]
&
T ++ e
or g2
e g2
+ + o8
| - e | =
215
=}

AVALIAGAQ

Sistema neurolégico intacto, fungdo normal

Avaliagio Focada: Estudo de Caso Clinico

IT rpinteiro numa grande empresa de construgdes, admitido no Instituto de Reabilitagdo com
.61 anos, sexo masculino, branco, ca . . ral (AVE) ha 4 semanas.
diagnéstico de hemiplegia direita e afasia apés um infarto cerebral (

YADOS SuBJETIVOS

S = ecida pela esposa. A ~
De'vndo adisfuncdo da fala de J.T, a histéria :gfsil;jna de inicio stibito de colapso e perda de consciéncia durante o trabalho. N3o bateu
*eManas - queixa de cefaleia severa, s
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666 UNIDADE 3 EXAME FISICO

. ; médico na internacdo disse “
a cabeca quando caiu. Transportado por ambulancia ao Memorial Hospital, onde o que I,

- _ -

i Aci le permanecia inconsciente, Fp: A

b SR direltolestavam. ﬂ;(caldi(:lsc:pi\z c'ioe mover o lado direito, in::;;nterna |
na unidade de terapia intensiva. Recobrou a consciéncia 3 dias ap6s a admissao, ey,

. sdi iveram certeza de que 0 coragio e 5 .
com clareza ou escrever. Permaneceu mais 4 dias na UTI até que os “médicos tive T®Spiracy,
estavam estabilizados” ia e LDM passivi

: . ; L 7 ezes ao dia e Passivos quatro ye .
Ha 3 semanas ~ transferido para a clinica, onde os cuidados incluiram ﬁ5|ote.rapla duasu\;o e maie oireenel to;ZS 0 djy,
Agora —alguma melhora na fungdo motora direita. Controle intestmal.obtldo corlﬂ 0 ) T T S aSSos diag
(apds o café). Controle vesical melhor. Alguma incontinéncia ocasional, geralmente g Pessgy,

que precisa urinar.
DADOS OBJETIVOS -

Estado Mental: Vestido com roupa de gindstica, em cadeira de rodas, parece alerta, com(;:ontatao OaCllaJLP:; aqpur:':;ﬁiOIrouYIndo aten.
tamente a histéria. A fala é lenta, requer grande esforco, capaz de fornecer respostas de lljmt pc“)es ade uadamep tOprladas, Mmas
ndo apresentam o tom normal. Parece compreender tudo que é dito a ele. Obedece a solicitag q nte, dentro gy,
limites da fraqueza motora.

Nervos Cranianos:

II: Acuidade normal, campos por confrontacdo — hemianopsia homénima direita, fundos de olho normais.

I, IV, VI: MOEs intactos, auséncia de ptose ou nistagmo, PERRLA.

V: Sensagdo intacta a alfinetada e tato leve. Fraqueza da forca mandibular a direita. '

VII: Prega nasolabial plana a direita, fraqueza motora na parte inferior direita da face. Capaz de enrugar a testa bllateralmente,
mas incapaz de sorrir ou mostrar os dentes do lado direito.

VIII: Audicdo intacta. N

IX, X: Deglutigdo intacta, reflexo de vémito presente, a Gvula eleva-se na linha média durante a fonagdo.

XI: Elevagdo dos ombros e movimento da cabega mais fracos a direita.

XlI: Protrusdo da lingua na linha média, auséncia de tremores.

Sensorial: Alfinetada e tato leve presentes, mas diminuidos no brago e perna direitos. Vibragdo intacta. Sentido de posicio prejudicado
do lado direito. Estereognosia intacta.

Motor: Preensdo manual direita fraca, desvio do braco direito, fraqueza da perna direita, incapaz de suportar o peso. Espasticidade
nos musculos do brago e perna no lado direito, extensio de movimento limitada na movimentacdo passiva. Incapaz de ficar
em pé e caminhar sem auxilio. Incapaz de realizar manobra de dedo-nariz ou calcanhar-canela no lado direito, lado esquerdo
suavemente intacto.

Reflexos: Hiperativo 4+ com clénus e artelhos para cima na perna direita. Reflexos abdominal e cremastérico ausentes no lado

direito.
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AVALIAGAO

Comunicacdo verbal prejudicada relacionada aos efeitos do AVE

Mobilidade fisica prejudicada relacionada ao prejuizo neuromuscular

Imagem corporal comprometida relacionada aos efeitos de perda da fungio corporal
Déficits de autocuidados: alimentagdo, banho, uso de toalete, vestimenta
Percepcao sensorial prejudicada (campos visuais direitos ausentes) relacj
Risco de lesdo relacionado ao déficit do campo visual

/higiene relacionados 3 fraqueza muscular
onada ao prejuizo neuroldgico
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PERDA DE
MEMORIA

PeroA DE
SEQUENCIA

Esquecer
PALAVRAS

Peroer-SE

JuLeamenTo
INADEQUADG

FaLna DE
ABSTRACAC

Peroer
Coisas

OscILACOES
DE HUMOR

ALTERACAO DA

PERSONALIDADE

Passivipape
Procressiva

___  ———_ CAPITULO23 Sistema Neurolégico 667

2006)

DOeI 1Ca de Al im mento Norma
e zhe n |
imer (DA) E velheci f t r > ! |

Perda d
e Oria:
et amemgfla. Esquecer informagoes
-apre E i
comuns% er(; ldiis ¢ um dos sinais precoces mais
€Mencia. A pessoa comeca a esquecer

COm maj énci
o 1s~frequ.enc1a € Nao consegue lembrar da
IMacdo mais tarde,

Esquecer nomes ou COmpromissos
ocasionalmente

Dificuld
ade para realj o
Para realizar tarefas familiares: Pessoas ~ Ocasionalmente esquecem porque

com deméncj
a - .
e a geralmente acham dificil planejar entraram em um quarto ou o que
. Pletar as tarefas didrias. Os individuos
er enci
bo r: perder a sequéncia das etapas envolvidas
> - o B

Preparacao de uma refeigio, ligaco telefonica

ou as regras de um jogo.

planejavam dizer

Problema :
$ com a linguagem: Pessoas com DA As vezes ocorre uma dificuldade

muitas v :
substi ¢zes esquecem palavras simples ou para achar a palavra certa.
stituem por palavras incomuns, tornando

sua fala ou escrita dificil de compreender. Podem
Nao conseguir encontrar a pasta de dente, por
exemplo, e pedir “aquela coisa para a minha boca”

Desorientacio no tempo e espago: Pessoas com Esquecer o dia da semana ou onde
DA podem se perder em sua prépria vizinhanga, estava indo.
esquecer onde estdo e como chegaram l4 e ndo
saber como voltar para casa.

Julgamento inadequado ou diminuido: individuos ~ Tomar uma decisdo questionével de
com DA podem se vestir inadequadamente, tempos em tempos.
usando vérias roupas em um dia quente ou
poucas no frio. Também podem apresentar um
julgamento inadequado, como doagao de grandes
somas de dinheiro para agentes de telemarketing.

Problemas com pensamento abstrato: Alguém Achar dificil fazer o balango de um
com DA pode ter uma dificuldade incomum taldo de cheque.
para realizar tarefas mentais complexas, como
esquecer para que sao os numeros e como devem

ser usados
Colocar coisas no lugar errado: Uma pessoa com Colocar as chaves ou a carteira tem-

DA pode colocar coisas em lugares incomuns — porariamente no lugar errado.
um ferro de passar roupas no congelador ou um

relogio de pulso no agucareiro.

Alteragoes do humor ou do comportamento: Ocasionalmente pode se sentir triste
Alguém com DA pode exibir nsulnq(u.:s rapidas ou mal-humorado.
de humor — da calma as ldgrimas e raiva — sem
motivo aparente.

Alteragoes na pc;—smmlidudc: A personalidade e G O e

das pessoas com deméncia pode mudar um pouco com a idade,

dramaticamente.
desconfiadas, temerosas ou dependentes

P()th‘ll] se tornar extremamente

confusas, fas, t¢
de um membro da familia.
serda da iniciativa: A pessoa com DA pode se tornar ~ Algumas vezes sente-se cansada
rrada A « . . P . ;
" "[ Jassiva, sentada na frente da TV por horas, e e
muito passiva, ¢
dormindo mais que © ustl

as atividades usuals.

al ou nao querendo fazer sociais.

of the Academy of Nurse Practitioners, 27(11), 588-595.

seeing the signs early. Journal
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Nervo
I: Olfatério

II: Optico

III: Oculomotor

IV: Troclear

V: Trigémeo

VI: Abducente

VII: Facial

TABELA 23-3 Anormalidades dos Nervos Cranianos

Teste

Identifique odores
familiares

Acuidade visual
Campos visuais

Incidéncia de luz no olho
Inspecio direta

Inspecio

Movimento dos musculos
extraoculares

Incidéncia de luz no olho

Movimento dos musculos
extraoculares

Tato superficial — trés divisaes
Reflexo corneano

Apertar os dentes

Movimentos dos musculos
extraoculares para os lados
direito e esquerdo

Enrugar a testa, fechar os
olhos firmemente

Sorrir, inflar as bochechas
Identificar sabores

Achados Anormais

Anosmia

Defeito ou auséncia de visio
central

Defeito na visio periférica,
hemianopsia

Auséncia do reflexo luminoso

Papiledema

Atrofia éptica

Lesoes da retina

Pupila dilatada, ptose,
o olho vira para fora e
discretamente para baixo

Incapacidade de mover o
olho para cima, para dentro,
para baixo

Auséncia de reflexo luminoso

Incapacidade de virar o olho
para baixo ou para fora

Auséncia de tato e dor,
parestesias

Auséncia de piscada

Fraqueza dos musculos
masseter ou temporal

Incapacidade de movimento
lateral, diplopia no olhar
lateral

Movimento facial ausente ou
assimétrico

Perda do paladar

Possiveis Causas

Infecgdo respiratdria alta (terﬁ
uso de tabaco ou cocaina;
lamina cribriforme ou 4req
lesao do lobo frontal; tum,
ou trato olfatério

POririy),
fratum d 2
etmoidal;

I'no bu]bq

Cegueira cor?génita, erro de refracy,
perda de visdo adquirida devidoa,
vérias doengas (p. ex., AVE, diabeeq)
trauma do globo ou da 6rbjg, (Ve;
discussdo do IIT nervo Craniang)

Aumento da pressao intracranjq,

Glaucoma

Diabetes

a

Paralisia do III nervo craniang devido
a aneurisma da carétida interng, .
mor, lesdes inflamatérias, hernia;go
uncal com aumento da pressig in-
lracraniana

Ptose decorrente de miastenia
- grave,
paralisia do nervo oculomotor, sfy.
drome de Horner

Cegueira, influéncia de drogas, ay.
mento da pressdo intracraniang,
lesdo do SNC, parada circulatéria,
sifilis no SNC

Fratura da 6rbita, tumor do trong
cerebral

Trauma, tumor, pressio decorrente
de aneurisma, inﬂamaqéo, sequela
de injegao de dlcool para nevralgia
do trigémeo

Fraqueza unilateral com lesio do V
nervo craniano; fraqueza bilateral
com disttrbio do neurénio motor
superior ou inferior

‘Tumor ou trauma do tronco cerebral,
{ratura da érbita

A paralisia de Bell (lesao do neurdnio
motor inferior) causa paralisia de
toda a metade da face.

Lesoes no neurdnio motor superior
(acidente vascular encefélico, tumor,
inflamatorio) causam paralisia da
metade inferior da face, deixandoa
testa intacta

Outras causas de paralisia do neu-
ronio motor inferior: tumefagdo
decorrente de infecgoes do ouvido
ou meninge
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Nerv0
J11I: Vestibuloco-

clear

X: Glossofaringeo

X Vago

XI: Acessorio

XII: Hipoglosso

LA 23-3 Anormalidades dos Nervos Cy

Teste

Acuidade auditivy

Fonaqﬁo de “ahhb

Reflexo de VOmito

Observar a qualidade da voz

Observar degluticao

Virar a cabeca, levantar
0s ombros contra uma
resisténcia

Protrusao da lingua

Movimentar a lingua de um
lado para o outro

a“ia“05~cont

CAPITULO 23

Sistema Neurolégico 669

Achados Anormais

Diminuicao oy perda de
audicio

Ver X nervo craniano

Atvula desvia-se para o lado

Auséncia do reflexo de
vOomito

Rouca ou aguda

Spm nasal
Aspera

Disfagia, regurgitacio de
liquidos pelo nariz

Auséncia dos movimentos
dos musculos
esternocleidomastéideo ou
trapézio

Desvia-se para um lado

Velocidade de movimento
reduzida

Possiveis Causas

Inflamagdo, canal auditivo ocluido,
otosclerose, presbicusia, toxicidade
por medicamentos, tumor

Tumor no tronco cerebral, lesdo do
pescoco, lesao do X nervo craniano

Fraqueza da corda vocal

Fraqueza do palato mole

Lesdo unilateral do X nervo craniano
Lesio bilateral do X nervo craniano

Lesao de pescogo, torcicolo

Lesdo do neurénio motor inferior
Lesdo do neurdnio motor superior
bilateral

”

=

TABELA 23-4 ;ﬁbr,. alid

Condicao Descrigéo Associada a
Flacidez Diminuicao do tonus muscular ou Lesao do neurdnio motor inferior em qualquer
hipotonia; o misculo parece flacido, parte das células do corno anterior na medula
mole e sem forga; o musculo ¢ fraco espinal até o nervo periférico (neurite periféri-
¢ facilmente fatigado; os membros ca, poliomielite, sindrome de Guillain-Barré);
parecem um boneco de pano acidente vascular encefilico precoce e lesdo da
medula espinal sdo flicidos no inicio
Espasticidade Aumento do tonus ou hipertonia; ' Lesao do nc%m\ni‘o motor superior até o trato
major resisténcia @ extensao passiviy motor corticospinal (p. ex., paralisia com AVE
pode ceder entdo repentinamente desenvolve espasticidade dias ou semanas apds
(fendmeno do canivete) como na o incidente)
abertura de um canivete
Rigidez Estado de resisténcia constante (rigidez Lcs{m dos tratos motores ‘cxu".u?irumid'.lis (p. ex.,
resiste a0 nucleos da base no parkinsonismo)

em cano de chumbo);
movimento passivo em qualquer
direcao; distonia
) e ta

g 20 :nto do Parkinsonismo
: .z em que o aumen
lipo de rigidez ¢
rado e
1 de movimento, de

Rigi
gidez em roda denteada m graus durante a

tonus ¢ liber
R 881V
extensao pass :
& &Y 2 )h

modo que se parece com pequenc

espasmos rcgulnrcs

\__————-—
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TABELA 23-5. ' Anormalidades dos Movimentos Musculares

Paralisia Fasciculagdo

Diminui¢io ou perda de for¢a motora devido a um problema Contragoes invulunl;irfas ripidas e col.1t1nutds ti:lo musculg ey,

do nervo motor ou das fibras musculares. Causas: agudas — repouso ou parte do masculo, fe'_“ movnmen.d() do ';wmbf'quue

trauma, lesao da medula espinal, AVE, poliomiclite, polineu- podem ser observadas pelo médico ou sAen.tl as pe 0 PﬂC_lCntQS,

rite, paralisia de Bell; cronicas — distrofia muscular, neuropatia Tipos: fina — ocorre com doenga dg neuronio motor mfer.]o_r, as-

diabética, esclerose muiltipla; episodicas — miastenia grave, sociada a atrofia e fr(?q%lcz'zl; gr(?sselra — ocorre com €XPosicio ag
Padroes de paralisia lmniplvgin—pnrulisin espastica ou flicida em frio ou fadiga e ndo é significativa.

um lado (direito ou esquerdo) do corpo e extremidades: paraplegia —
paralisia simétrica das duas extremidades inferiores; quadriplegia —
paralisia das quatro extremidades, Paresia —fraqueza dos musculos
em vez de paralisia.

Mioclonia Tique

Contragdo rdpida e siibita ou uma série de contragées em in-
tervalos relativamente regulares. Um solugo é uma mioclonia do
diafragma. Uma contracio mioclonica isolada do brago ou perna
¢ normal quando a pessoa estd comegando a dormir; contragoes
mioclénicas sio severas nas crises convulsivas de grande mal.

Contracao involuntdria, compulsiva, repetitiva, de um grupo mus-
cular (p. ex., piscar, fazer caretas, movimentos da cabeca, elevagio
dos ombros); devido 3 UM causa neuroldgica (p. ex., discinesias

tardias, sindrome e Tourette) ou uma causa psicogénica (tique
por hibito),

Transtorno Convulsivo (n@o llustrado)

Uma crise convulsiva é um evento limitado no tempo devido
Pode ser decorrente de uma provocacio evidente, como upy (y
hiponatremia, abstinéncia alcodlica aguda ou supe
recorrentes nio pl'()\'()CddilS porum

duma descarga excessiva e hi;wrsincr(‘mica de neurdnios no cérebro.

auma cerebral, lesoes et ruturais (tumor, codgulo sanguineo, infecgio),
rdosagem (e medicagio, Além disso, a condigao de epilepsia apresenta convulsoes

: 1ma doenga cerebrovascular Oth em 70% dos pacientes, o causa ¢ desconhecida. Crises convulsivas
generalizadas envolvem todo o cérebro, como convulsoe al, Este tipo d Isao apresenta fases
al. By O de convulsao apresenta fases

distintas: (1) perda da consciéncia: (2) fase tonica com i
b o - - : rtura de boca e olhos, mordedura da lingua e gritos
em tomalto; (3) fase clonica com contragoes muscy| -

valteragao da EXPressao facial e . i dncia cardiaca;
: fe : 3 ! e aumento da frequéncia cardiac
¢ (4) fase pés-ictal com sono profundo, desorient Pressao facial e aumento d freq

S tonico-clonicas oy de grande m
rigidez muscular, ghe
ares violentas

€0 ¢ confusio,
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ntragio involuntdria de grupos musculares 0
Jem ocorrer ém repouso ou com moyip,
0 N
rlentos (3 a 6 por segundo) ou ripidos (
5

POstos. Resulta ey

10220 por se

Tremor em Repouso
——

Qcorre quando os musculos estio quietos e apoiados contra a
gravidade (mdo no L‘Olt.‘)- Grosseiros ¢ lentos (3 a 6 por segun-
do);desnpareccm pa\rcml ou cmnplemmcntc com movimento
voluntdrio (p. ex., tremor do parkinsonismo “semelhante a
rolar pilula”, com polegar e dedos em 0posicio).

Coreia

Movim .
Movimentos espasmadicos stibitos, ripidos, nio intencionas,
Malvendo membros, tronco ou face.

Ocorre em intervalos irregulares, nao ritmicos .
s convulsivoy que um tique. Alguns sao espontineos ¢ .llgll.llh
e atos voluntarios. Desa-
Svdenham ¢ doenga

ou repetitivos,
m
ados; todos siao acentuados por

DAreCcer . ot >
l rl“H“ com o sono. Comuns na coreia de
¢ Hunyj

ngto
N gton,

(cont,)

ento voluntério, Tod
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um movimento ritmico de ida e volta de uma ou mais articulagoes.
0S 0s tremores desaparecem durante o sono. Os tremores podem

gundo),

Tremor Intencional

A frequéncia varia; piora com o movimento voluntdrio, como
tentar alcangar um alvo visualmente orientado. Ocorre na doenga
cerebelar e esclerose multipla.

Tremor essencial (familiar) — um tipo de tremor intencional;
¢ o tremor mais comum em pessoas idosas. Benigno (nenhuma
doenca associada), mas causa estresse emocional em situagdes
comerciais ou sociais. Melhora com a administragao de sedativos,
propranolol ou dlcool, mas desencoraje dlcool devido ao risco de
dependéncia.

Atetose

Movimento lento, contorcido, continuo, semelhante a uma cobra
ouum verme. Envolve a parte distal do membro mais que a Ratie
proximal. Ocorre na paralisia cerebral. Desaparece durante o
sono. Mao “atetoide” — alguns dedos estao flexionados e alguns
estendidos.

e
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ACHADOS ANORMAIS

TABELA 23-6 Marchas Anormais

Possiveis Causas

Ellpo Aspecto Caracteristico

Hemiparesia Espastica O brago fica imével contra o corpo, com
flexdo do ombro, cotovelo, punho e
dedos e adugao do ombro, sem 0 balango
livre. A perna fica rigida e estendida e faz
cincundugio em cada passo (arrasta o

; halux em um semicirculo).

Lesdo do neurénio motor superiop 0
corticospinal (p. ex., acidente
encefilico, trauma)

O trat ‘
ﬂsclllar

Efeito de dlcool ou barbittricos no cerebe

Ataxia Cerebelar Marcha cambaleante, de base ampla;
lo; tumor cerebelar; esclerose miltipla

dificuldade com as voltas; movimento
incoordenado com sinal de Romberg

positivo.

Parkinsonismo (Festina¢ao) A postura ¢ curvada; o tronco, inclinado para Parkinsonismo
frente; cotovelos, quadris ¢ joelhos fletidos.

Os passos sao curtos ¢ arrastados. Hesitagdo

em comecar a caminhada e dificuldade para

parar repentinamente. A pessoa mantém

o corpo rigido. Anda e vira o corpo como

uma unidade fixa. Dificuldade com

qualquer mudanga de diregao.

Marcha em Tesoura Os joelhos cruzam ou estdo em contato, Paraparesia das pernas, esclerose multipla
como se o individuo estivesse seguranco

uma laranja entre as coxas. A pessoa s
passos curtos, e a caminhada requer csicroo

Marcha em Degrau ou Pé Caido Impulsiona com forga — parece que esti Fraqueza dos musculos fibular ¢ tibial an-
subindo escadas e nao encontra a escada terior; decorrente de lesio do neurdnio
ali. Levanta o joelho e o pé alto e faz com motor inferior na medula espinal (p. ¢xs
que des¢a de modo duro ¢ plano para poliomielite)

compensar a queda do pé.

MM
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e - Aspecto Caracteristico Possiveis Causas =

Musculos do quadril fracos — quando a Fraqueza dos musculos do cinturao do

€ A adi _
Ea-ssoa dd um passo, o quadril oposto quadril devido a distrofia muscular, des
1 . . i
C » 0 que permite o movimento lateral locamento dos quadris
Ompensatério dg pelve. Muitas vezes, a

Pessoa também apresenta lordose lombar
acentuada e protrusao do abdome.

rta i vl : At il: en-
perna Cu Discrepancia no comprimento das pernas Deslocamento congénito do quadril; en

mai9r que 2,5¢m (1 polegada). Encaixe curtamento adquirido devido a doenga,
vertical do lado afetado, que afunda quando  trauma
4 pessoa anda. O aspecto da marcha varia,

dependendo da quantidade de disfuncio
muscular acompanhante.

TABELA 23-7

Les&o do Neurénio Motor Superior

Lesao do Neurénio Motor Inferior

Fraqueza/paralisia Nos musculos correspondentes a Em musculos especificos servidos pelo
distribuigao da lesao em lesdes do trato segmento espinal lesado, raiz ventral, ou
piramidal; geralmente na preensio nervo periférico
manual, extensores dos bragos, flexores
das pernas

Localizagio Vias motoras descendentes originadas nas  Células nervosas originadas no corno anterior
dreas motoras do cortex cerebral, que da medula espinal ou no tronco cerebral, que
transportam impulsos para as células do  transportam impulsos pelos nervos espinais
corno anterior da medula espinal Ou nervos cranianos até os musculos, a “via

comum final”

Exemplo Infarto cerebral ou acidente vascular Poliomielite, herniagao do disco intervertebral
encefilico

Tonus muscular Tonus aumentado; espasticidade Perda de tonus, flacidez

Volume Pode haver alguma atrofia devido a md Atrofia (desgaste), pode ser acentu ado
utilizagao; normal em outros aspectos

Movimentos anormais Nenhum Fasciculagoes

Reflexos Hiper-reflexia, clonus do tornozelo; Hiporreflexia ou arreflexia; auséncia de sinal
reflexos abdominais superficiais de Babinski, sem reflexos patologicos
diminuidos ou ausentes; sinal de
Babinski positivo

Y05 . . N " AQH idade fisic: sy (b | Py ) . :

Possiye diagnéstico de enfermagem  Risco de contraturas; mobilidade fisica Mobilidade fisica prejudicada

~ prejudicada
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TAB : 5 i
ELA23-8 Padroes de Disfunc¢ao do Sistema Motor

A — Paralisia cerebral. Grupo misto de distiirbjos Neur,
paraliticos no periodo neonatal e na infincia; decorren(: Otorg,
do cértex cerebral causada por um defeito do desem,olv? de es3g

meningite ou encefalite intrauterina, trauma do part, IMenty

. an .
kernicterus. > 40X g,

B — Distrofia muscular. Desgaste cronico e progressiy, 4
musculatura esquelética, que produz fraqueza, contraturgg
em casos severos, disfungdo respiratoria e morte. O injcj, de.
sintomas ocorre na infancia. Existem muitos tipos; o myj Sos,
¢ a distrofia de Duchenne, caracterizada pela marcha anseri';\em
descrita na Tabela 23-6. a

C — Hemiplegia. Lesdo do trato corticospinal (p. ex., AVE o1
derrame). Lesio do neurdnio motor superior ocorre acima dg
cruzamento na decussagdo das piramides, portanto o Prejuizo
motor ocorre no lado contralateral (oposto). Inicialmente
flicida quando a lesao ¢ aguda; mais tarde, os musculos
ficam espdsticos e os reflexos anormais aparecem, Postura
caracteristica: brago — adugao do ombro, cotovelo flexionado,
pronagdo do punho, perna estendida; face — fraqueza apenas nos
musculos mais baixos. Hiper-reflexia e possivel clonus ocorren
no lado envolvido; perda dos reflexos corneano, abdominal e
cremastérico; reflexos de Babinski e Hoffman positivos.

D — Parkinsonismo. Defeito dos tratos extrapiramidais, nos
ntcleos da base, com perda do neurotransmissor dopaming,
Triade cldssica de sintomas: tremor, rigidez, bradicinesia. Além
disso, fala mais lenta e mondtona e escrita diminuta. O corpo
tende a permanecer imével; a expressao facial é inexistente, com
olhar fixo, sem expressao; ocorre salivagao excessiva; reducio
do piscamento dos olhos. A postura € inclinada para frente;

0 equilibrio estd prejudicado; perde o equilibrio facilmente;a
marcha ¢ descrita na Tabela 23-6. Tremor parkinsoniano; rigidez
em roda denteada ou na extensdo de um movimento passivo.

: — Cerebelar. Uma lesio em um hemisfério produz
anormalidades motoras no lado ipsolateral. Caracterizada por
ataxia, projecao para frente do lado afetado na caminhada,
movimentos alternantes rapidos sdo lentos e arritmicos; o teste
Je dedo-nariz revela ataxia e tremor, ultrapassando ou nio
atingindo a marca, e os olhos exibem um nistagmo grosseiro.

(e

F — Paraplegia. Lesio do neurdnio motor inferior causada
por lesao da medula espinal. Uma lesao severa ou transecgio
completa produz inicialmente “choque espinal’, definido pela
auséncia de movimento ou atividade reflexa abaixo do nivel
da lesao. Gradualmente, os reflexos tendinosos profundos
reaparecem e tornam-se aumentados; ocorrem espasmos l
das pernas e, finalmente, espasmos dos extensores das pernds

Jexores

Estes espasmos provocam o tonus extensor prevalecente.
. . g . e .diada
G — Esclerose multipla. Doenga cronica ¢ progressiv mediac
pelo sistema imunologico, na qual os axonios apresent
inflamagao, desmielinizagao, degeneragao ¢, finalmente, ‘
. ‘o ancia saot
esclerose.® As estruturas envolvidas com mais frequéncia .
to d

otor, trato corticospinal, trat0
variavess

am

nervo Gptico, nervo oculom _
Portanto, 0s sintomas sa0

plopia, fadiga extrema,
migamento ¢ perda de

coluna posterior e cerebelo.
mas incluem visao borrada, di
espasticidade, dorméncia e for

/ﬂi lmagem O - — -
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9 Padroes de Perda Sensoria]

_Cf}"acteristicas
A perda da seng,
A perda ¢ majs
aresposta me|
Proximalmen
de anestesia 5
hipoestesia o

1ip°

. N gropatia Periférica
e

Possiveis Causas
§30 envolve todas as modalidades.  Diabetes, alcoolism.o cronico,
severa distalmente (pé e maos); deficiéncia nutricional
hora quando o estimulo é movido
te (anestesia em [uva e meia). A zona
08 poucos se funde em uma zona de

€Ntdo torna-se gradualmente normal.

Nervos ou Raizes Individuais Diminuicao oy perda de todas as modalidades Trauma, oclusdo vascular
Sensoriais. A drea de perda sensorial corresponde
a distribuicio do nervo envolvido

==

Hemissec¢do da Medula Espinal

Perda da dor e temperatura, lado contralateral, Meningioma, neurofibroma,
(Sindrome de Brown-Séquard)

comecando um a dois segmentos abaixo da lesdo. espondilose cervical, esclerose
Perda da discriminacio de vibragdo e posi¢ao no multipla
lado ipsolateral, abaixo do nivel da leso.

Transecgio Completa da Perda completa de todas as modalidades sensoriais  Trauma na medula espinal,
Medula Espinal abaixo do nivel da lesao. A condigao estd associada  distarbios desmielinizantes,
a paralisia motora ¢ perda de controle dos tumor
esfincteres.

=1

(Continua)
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TABELAB%a] TPadroes dobeida Sensoniall |
Tipo Caracteristicas Possiveis Qausas

Talamo Perda de todas as modalidades sensoriais na face,
brago, e perna no lado contralateral a lesdo.

Oclusao vascular

Como a dor, a vibragao e o tato bruto sio mediados Coriex cerebral, lesio do lobo
pelo tdlamo, ocorre pouca perda dessas fungoes parietal (p. ex., AVE, ou derrame)
sensoriais em uma lesio do cortex. A perda dessa
discriminacao ocorre no lado contralateral. Perda de
grafestesia, estereognosia, reconhecimento de formas
e pesos, percepgio do dedo.

Rigidez em Decorticagéo Rigidez em Descerebragao

Extremidades superiores — flexdo do brago, punho e dedos; adugao
do brago (i.e., firme contra o térax). Extremidades inferiores
— extensdo, rotagdo interna, flexdo plantar. Isto indica lesao
hemisférica do cértex cerebral.

As extremidades superiores ficam rigidamente estendidas,
em adugdo e rotagao interna, com pronagdo das palmas. As
extremidades inferiores ficam rigidamente estendidas, flexio
plantar; dentes travados; costas hiperestendidas. Mais grave
que a rigidez em decorticagio; indica lesao do tronco cercbral
no mesencéfalo ou parte superior da ponte.

Quadriplegia Flacida

Perda completa do tonus muscular ¢ paralisia nas quatro Opistdtono
extremidades, indi cerebr: .

X rimul_ade;, indicando um tronco cerebral completamente Arqueamento prolongado d a cabega ¢
nao funcional. ado das costas, com a ¢ )
B s calcanhares dobrados para tras. Indica irritaao das mening,

2006

Imagens © Pat Thomas: =
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- ABELA 23-11 Reflexos Patolégicos
Método de Testagem

Esfregue a face latera] €aplanta 4
0 pé,

Usando uma pressig in
polegar e dedo indjc
musculo tibial medj

gnheim
OppP tensa com sey

ador, esfregue o

al anterior,

Aperte com firmeza 0S mus
panturrilha.

Gordon culos da

Hoffmann Com a mio do Paciente re|

;m .domﬂexﬁo e os dedos discretamente
_exmnados, pince a unha da falange
distal do dedo médio oy indicador,

Em posici i ¢
POsigao supina e plana, levante 5
perna reta ou flexione a coxa sobre o
abdome e entio estend

axada, o punho

Kernig

a 0 joelho.

Com uma mdo sobre o pescoco ¢ a
outra mao no torax da pessoa, flexione
agudamente o queixo sobre o térax e
observe os quadris e os joelhos,

Brudzinski

CAPITULO 23 Sistema Neurolégico
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Resposta Anormal (Reflexo Presente)

Extensio do hdlux, abertura em leque
dos dedos do pé

O mesmo que acima

O mesmo que acima

Dedos e polegares em garra

Resisténcia a extensio (devido a um
espasmo do tenddo), dor descendente
na parte posterior da coxa

Resisténcia e dor no pescogo, com
flexdo dos quadris e joelhos

Indicagbes

Doenga do trato
corticospinal (piramidal)
(p. ex., AVE, trauma)

Idem
Idem

Igual

Irritagdo meningea (p. ex.,
meningite, infecgGes)

Irritagio meningea (p. ex.,
meningite, infec¢Ges)

TABELA 23-1 Zmnms de Liberacao Frontal

Reflexo

Muxoxo
‘\
]
(
Muxoxo 1
Sucdo
¥ {’ N
VN
Sucgao
Preensio
Tha
W - -
\§ e (
Preensao =
L —

Método de Testagem
Percuta suavemente a regiao oral

Resposta Anormal (Reflexo Presente)

Franze os libios
Indicagoes

Doenga de lobo frontal, doenga degenerativa cerebral
(Alzheimer), esclerose amiotrofica, lesoes corticobulbares

Método de Testagem
Toque a regiao oral

Resposta Anormal (Reflexo Presente)
Movimento de suc¢io dos labios, lingua, mandibula, degluti¢io

Indicagaes
Mesmas que o reflexo do muxoxo

Método de Testagem
Toque a palma com seu dedo

Resposta Anormal ( Reflexo Presente)
Preensio nao controlada e forgada (a preensio geralmente ¢ o
dltimo desses sinais a aparecer, portanto sua presenga indica

doenga severa)
Indicagoes

Quando unilateral, lesio do lobo frontal do lado contralateral;
quando bilateral, doenga difusa dos lobos frontais

Imagens © Pat Thomas, 2008.
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Exame de Triagem Neuroldgica Vibragao - bracos e pernas 4. Fungio sensorial

1. Estado mental 5. Reflexos Dor superficial e tato leve

2. Nervos cranianos Bicipital Vibracio
I1: Optico Tricipital Sensagio de posigio
I11, IV, VI: Musculos extraoculares Patelar Estereognosia, grafestesia,
V: 'I‘ngém.e.o ' Calcaneo discriminagdo de dois pontos
VII: Mobilidade facial 5. Reflexos

3. Fungio MOt Exame Neurolégico Completo RTPs: bicipital, tricipital,
Marcha e equilibrio 1. Estado mental braquiorradial, patelar, calcaneo
Flexio do joelho - saltar ou dobrar um 2. II'a XII Nervos cranianos Superficial: abdominal, plantar

pouco o joelho 3. Sistema motor '
4. Fungio sensorial Tamanho, for¢a, tbnus muscular
- Dor superficial e tato leve - bragos e Marcha e equilibrio

Y VRS

pernas

fideic

Movimentos alternantes rdpidos
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