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Material necessdrio para realizar o exame neuroldgico:

Para atender aos objetivos do ensino neuroldgico, € necessdrio
que os alunos disponham de instfrumentos adequados que serdo exigidos
por serem indispensdveis ao exame clinico. Consideramos essencial que
todo estudante tenha, para uso pessoal o seguinte material:

01. Abaixador de lingua

02. Algoddo

03. Alfinete

04. Estilete de ponta romba

05. Fita métrica

06. Lanterna de bolso

07. Martelo de reflexos.

08. Diapasdo de 128 ou 256 Hertz
09. Oftalmoscopio.

Roteiro e Técnica do Exame Neuroldgico

d = ATANNESE:
1 Jueizas o o@m&&x}»
2.1, Inteio: sibite, insidioss.



(Recidivands. Ondulands.
2.3, Jratamontss andoriorss.

O inicio suUbito deve ser comparado, para o paciente
entender bem, como sendo parecido com o estalar de um trovdo e deve
ser diferenciado por exemplo de um inicio rdpido mas que dure alguns
segundos ou poucos minutos. O primeiro caso lembra a ruptura de um
aneurisma cerebral enquanto que o segundo lembra a instalagcdo de
acidente vascular cerebral isquémico.

O inicio insidioso lembra lesdo expansiva ou doencas
lentamente progressivas como a D. de Parkinson e a D. de Alzheimer.

O tipo de evolucdo ajuda no raciocinio do diagndstico
etiologico.

A evolucdo estaciondria indica uma doenca que deixa
sequela, como por exemplo um trauma medular ou hemorragia cerebral.
Se no decorrer dos meses (dias) houver melhora dos sinais/sinfomas a
evolucdo é chamada de regressiva.

A evolucdo progressiva lembra patologias que aumentam
com o tempo como as doencas degenerativas e as lesdes expansivas.

A evolucdo paroxistica e recidivante diferem apenas na
duracdo dos sinftomas. No primeiro tipo os sinais/sinftomas devem durar
por minutos ou poucas horas (ex. crise epiléptica, enxagqueca) enquanto
no segundo tipo os sinais/sintomas poderdo durar meses (ex. Esclerose
MUltipla) e depois regredir total ou parcialmente.

A evolucdo ondulante caracteriza algumas doencas que
sofrem influéncia de fatores infernos como a hipo ou hiperglicemia,
uremia, amonemia ou externos como o frio (afetando a circulacdo
cerebral por exemplo).
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O paciente pode estar inconsciente. Poderd estar deitado,
no leito de olhos fechados, diferindo do sono por ndo ser possivel
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despertd-lo mesmo com estimulos intensos. Neste caso, o paciente estd
em coma que pode ser superficial ou profundo. A avaliacdo da
profundidade do coma serd visto em capitulo posterior. O paciente
inconsciente poderd estar acordado, deambulando ou até agitado.

Neste caso poderd ndo obedecer ordens, ndo conseguir manter
didlogo coerente (confusdo mental) ou apresentar alucinagodes, ilusdoes
ou delirios (de grandeza?). Estes casos sdo chamados de estados
confusionais.

Se o paciente estd consciente, avaliaremos a orientacdo no
tempo (dia, més, ano, idade, etc) e no espaco (endereco onde reside,
onde estd agora, hd quanto tempo, etc).

A atencdo e a memédria podem ser testadas solicitando ao
paciente para repetir sequéncias de nUmeros ou palavras na ordem
direta ou inversa, fazer pequenos cdlculos como por exemplo tirar 7 de
100 por 4 a 5 vezes, etfc.

Quanto a memaria, podemos testar a memdadria remota, que
dificiimente é perdida (onde nasceu, onde morou quando crianca, 0s
filhos, etc), a memadria recente que frequentemente é comprometida nas
sindromes demenciais e pode ser testada perguntando-se se j& almocou,
como veio até o hospital, que dia é hoje, qual a cidade onde estd, etc.

O raciocinio e a associacdo de ideias podem ser testadas
propondo-se pequenos problemas matemdaticos ou solucdo de alguma
siftuacdo do cofidiano. Pode-se ainda pedir para o paciente interpretar
pequenas histérias ou provérbios bem conhecidos.

A avaliacdo do estado emocional € visto em detalhes no
curso de Semiologia Psiquidtrica. Devemos assinalar neste ponto do
exame a presenca de ansiedade excessiva, depressdes evidentes ou
alteracdo da afetividade.

9. ETATIE NEUROLOHICO:
1 ol ol tt, timicn, dolorss.

Pppiscoptva v, prafund; Conitos—sostrad, Viatsnin, (paltivia).

O exame da sensibilidade sempre € subjetivo pois depende
da informacdo prestada pelo paciente. E necessdrio perguntar antes do
inicio do exame se hd alguma regido que sente anestesia (auséncia de
qualguer tipo de sensibilidade) ou parestesia (sensacdes de
formigamento, queimacdo ou outra sem estimulos para provocd-las). Em
seguida faz-se os estimulos correspondentes:

Dor, de preferéncia usar um alfinete que provoca dor mas
ndo penetra a pele. O examinador testa em si mesmo a forca que deve
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fazer e, depois examina o paciente. Tactil, usa-se um algoddo seco,

gaze ou um pedaco de lenco de papel. Térmica, usa-se dois fubos de
ensaio cheios, um de dgua fria (+ ou - 100.C) e outro de dgua quente (+
ou - 450.C), coloca-se de maneira aleatéria os tubos, nos locais a serem
testados. Os testes devem ser feitos nas regides suspeitas comparando-se
a sensibilidade dessas regides com oufras, consideradas normais. Uma
sistematizacdo interessante pode ser usada: testar os memibros iniciando-
se dos dedos até a raiz para detectar algum nivel em “luva” ou em
“bota” de perda das sensibilidades (indicaria polineuropatia periférica) A
seguir tfesta-se as circunferéncias dos membros na altura da mado,
antebraco, braco, pé, perna e coxa para detectar alguma faixa de
perda das sensibilidades (indicaria comprometimento de raizes sensitivas).
A seguir pesquisa-se a sensibilidade do fronco de um lado e do outro,
comparando-se dreas homadlogas, ao mesmo tempo vai-se caminhando
pelo tronco cranialmente até a mandibula (poderia indicar niveis de
alteracdo das sensibilidades sugestivas de patologias medulares). NGo
esquecer de examinar as regides ventral e a dorsal.

Na determinacdo de nivel de sensibilidade com exatiddo pode-se, entrar
e sair, com os estimulos correspondentes, nas dreas afetadas solicitando-
se ao paciente dizer o momento que as sensibilidades aumentam
(Quando sai da drea afetada) e diminuem (quando enfra na drea
afetada). Esta manobra poderd ser repetida em casos de duvidas, varias
vezes ou em dias subsequentes. E necessdrio fazer-se um mapa das
alteracdes da sensibilidade em um desenho do corpo humano.

Nota: Chama-se Disestesia quando hd uma sensacdo alterada em relacdo ao estimulo.
Por exemplo: sensacdo de queimacdo quando o estimulo € doloroso ou tactil.

A sensibilidade proprioceptiva pode ser pesquisada afravés
de um diapasdo (de 128 ou 258 Hz) colocando-o nas saliéncias ésseas:
dorso do pé, maléolos, tibia, rétula, sinfise pubica, cristas iliacas, falange
dos dedos, esterno, olécrano, clavicula, etc. Neste teste a sensibilidade
pode estar diminuindo ou ausente. Deve-se sempre comparar pontos
homologos partindo de pontos distais para proximais. Para melhor
confiabilidade do exame, coloca-se o diapasdo ora parado, ora
vibrando, solicitando-se ao paciente que faca esta diferenca. Explicar e
faze-lo entender que ele deve perceber a vibracdo (sensibilidade
profunda) e ndo a sensacdo de algo mais frio encostar na pele
(sensacdo térmica e/ou tactil).



Outra forma de testar a sensibilidade proprioceptiva é
colocar um dos membros numa determinada posicdo estando o
paciente de olho fechado e solicitar para que coloque o membro
homodlogo na mesma posicdo. Isto serd feito corretamente se houver
integridade da sensibilidade profunda. Uma manobra muito usada €
balancar os dedos da mdo ou do pé, de preferéncia o primeiro dedo,
pegando-o pelas bordas laterais e parar com o dedo, ora em flexdo, ora
em extensdo e pedir ao paciente identificar esta posicdo de olhos
fechados (o dedo estd para cima ou para baixo?)

2. Motnicidade:

2.1 Mae dominants.

2.2, M;WMWWQ &W@M(W) Wsoror, o4
CW%WWPWQM@@%@MM,W@M%WW
viran (Marcha do Babinshi —Waill).

As alteracdes mais comuns da marcha sdo: marcha
espdstica (hipertonia em extensdo dos membros inferiores, uni ou bilateral,
mudando o passo com a abducdo da coxa sobre a bacia, ds vezes,
ultrapassando a linha mediana com o membro que estd na frente,
obtendo-se a marcha “em tesoura”) marcha atéxica (ebriosa) marcha
talonante (batendo fortemente com os calcanhares ao mudar o passo)
marcha braquibdsica (pequenos passos, arrastando os pés, virando
devagar, como se tivesse calcados de chumbo).

2.3, Mobicidads ative dow sogmantn: Woshoon s0 bty oomsias ou plhgicn,

Pedir para o paciente movimentar todas as articulacdes. Por
exemplo: fletir os estender os dedos, aduzir e abduzir os dedos, fletir e
estender o punho, braco, antebraco, etc. Os movimentos em
determinado(os) segmento(os) pode(m) estar ausentes (plegia) ou
diminuidos (paresia). De acordo com a regido comprometida teremos os
seguintes termos: monoparesia ou monoplegia (diminuicGo ou auséncia
de movimento num membro), paraparesia ou paraplegia (diminuicdo ou
auséncia de movimento em membros inferiores), diparesia ou diplegia
(diminuicdo ou auséncia de movimentos nos membros superiores ou da
face), hemiparesia ou hemiplegia



(diminuicdo ou auséncia de movimentos na face, membro superior e
membro inferior de um lado), hemiparesia desproporcionada (quando
um dos trés segmentos citados acima estiver mais comprometido),
hemiparesia ou hemiplegia alterna (diminuicGdo ou auséncia de
movimentos envolvendo grupos musculares inervados por um nervo
craniano de um lado com hemiparesia ou hemiplegia de membros do
lado oposto), quadriparesia ou tefraparesia ou quadriplegia ou
tefraplegia (diminuicdo ou auséncia de movimentos dos quatro
memibros).

243%%%(%%%@@%%@%@%%%

o(mwgmm/ﬁ%) WM@WW*MWW@MM@WMW.
ngm%dcmou MMWO&@WM@WW(OJ,Q,QQ@S).

Provas de contra resisténcia - colocamos nossa forca confra
todos 0s movimentos articulares do paciente e medimos subjetivamente
sua forca, comparando-a com nossos proéprios padrdoes e com a forca
dos segmentos contralaterais homodlogos. Exemplos: pedimos para o
paciente abduzir seus bracos contra uma resisténcia que o examinador
faz, segurando os bracos aduzidos contra o tronco, pedimos para o
paciente apertar nossas maos, as duas ao mesmo tempo, comparando a
forca das mdos, efc.

Provas contra a for¢ca da gravidade -colocamos os membros
superiores estendidos para frente, em angulo de 900. com o fronco, com
as maos supinadas e os dedos abduzidos e estendidos. Nessa posicdo o
paciente deve permanecer por mais de um minuto. Havendo alteracoes
nas posicoes dos bracos, mesmo que seja apenas a aducdo dos dedos
ou a tendéncia a pronacdo das mdos hd diminuicdo da forca muscular,
principalmente se esses achados forem unilaterais. Esta prova deverd ser
feita, preferentemente, com o paciente sentado. Se estiver deitado, os
bracos deverdo ficar num angulo <900 em relacdo ao fronco para a
forca da gravidade poder atuar sobre os mesmos. A seguir examinamaos
0s membros inferiores com o paciente deitado em supino. Pedimos para
colocar os membros inferiores elevados com flexdo da coxa sobre a
bacia e da perna sobre a coxa em angulos > de 900 (prova de manobra
obstétrica ou de Mingazzini). A incapacidade de manter essa posicdo por
mais de um minuto indica diminuicdo da forca muscular dos membros
inferiores que pode ser uni ou bilateral. Virando-se o paciente de brucos
pedimos agora para fletir a perna sobre a coxa mantendo em éangulo
>900 entre os segmentos (prova de Barré).



2.5. Jw/j/ww Muscbon. @mwm%mﬁ/rw&oé%&ﬁw&, mﬁ%ﬂm,wmm@w‘ AZ[/W%WA
MWWWMW’M’W%W@@

Examina-se o trofismo muscular pela inspecdo, olhar locais de
maior comprometimento como os interésseos, adutor do polegar,
deltoide, cinftura escapular, panturriihas, coxas, etc. Quando houver
duvidas quanto a presenca de assimetria podemos medir com fita
métrica os perimetros das coxas, pernas, bracos e antebracos em lugares
previaomente marcados e simétricos. O trofismo muscular poderd estar
aumentado em algumas doencas raras. O aumento do volume do
musculo, no entanto, pode se dar pelo aumento de tecido fibroso
conjuntivo (pseudo hipertrofia).

MWO&@WSWWMM %W@@%WAM WM@

Examina-se o tono muscular através da: a) palpacdo -
observar a flacidez ou o enrijecimento anormal de cada musculo; b)
balanceio do segmento distal através do proximal - balanga-se as duas
maos, solicitando do paciente que as relaxe o mais possivel, através do
movimento de vai e vem rdpido do antebraco, a amplitude do
movimento das mados serd proporcional ao grau de hipotonia ou
hipertonia. Essa manobra deve ser feita tfambém nos pés e serd mais
sensivel se houver assimetfria do fono muscular. c) Estende-se o mais
possivel alguns grupos musculares, se na flexdo do antebraco sobre o
braco, o punho alcancar o ombro hd hipotonia, se na flexdo da perna
sobre a coxa o calcanhar alcancar a nddega, hd hipotonia. Essa
manobra poderd ser feita em todas as articulacdes, punhos, pés, ombros,
coluna, etc.

Hipertonia piramidal: estando o segmento estendido, na
tentativa de flefi-lo (solicitando do paciente que fique relaxado) hd uma
resisténcia inicial e, vencida esta resisténcia inicial o movimento fica facil,
quase esponténeo até a flexdo total do mesmo (sinal de canivete).

Hipertonia extrapiramidal: estando o segmento fletido ou
estendido, ao estende-lo ou fleti-lo hd resisténcias periddicas, como se
fosse uma roda denteada. Este tipo de hipertonia poderd ser detectada
supinando e pronando as mdos do paciente, ficando este, passivo em

relacdo ao movimento imprimido pelo examinador.
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O exame é feito pela inspecdo. Coloca-se o paciente
sentado, com os bracos estendidos para frente, mdos em pronacdo e
dedos em aducdo. Pede-se ao mesmo tempo para o paciente colocar
a lingua para fora da boca. Nesta posicdo podem surgir movimentos
involuntdrios como fremores, asterixe, coreia, atetose, mioclonias, etc.
Depois pede-se ao paciente para fletir o antebraco e abduzir os bracos,
com as mdos em frente do rosto e os dedos indicadores estendidos
estando os demais dedos fletidos. Os indicadores devem estar proximos,
um em frente ao outro, sem se tocarem. Nesta posicdo observa-se melhor
os tremores posturais e o bater de asa. “Bater de asa” caracteriza-se pelo
movimento involuntdrio de abaixar e elevar os cotovelos, mantida a
posicdo descrita acima. Estes e outros tipos de movimentos involuntdrios
anormais como os tiques, balismo, distonias, fasciculacdo, etc. serdo
descritos em doencas especificas.

3. Comdomaio
3.1, Exullni whiion: om, pi. B olhos abntss o fhads

O paciente deve ficar em pé, com os pés encostados um no
outro e os bracos soltos ao longo do corpo. Astasia é a incapacidade de
manter-se em pé. De inicio o paciente fica de olhos abertos, fixados num
ponto distante, na horizontal. A seguir, pede-se para fechar os olhos. Se o
desequilibrio surgir ou aumentar de olhos fechados chamamos de Sinal
de Romberg positivo (indica, na maioria das vezes, comprometimento de
sensibilidade proprioceptiva). A prova do equilibrio pode ser sensibilizada,
empurrando-se subitamente o paciente para frente, para traz ou para os
lados ou entdo pedindo para o paciente colocar o calcanhar de um pé
em frente dos dedos do outro, ombros ficando em linha reta.

3.2 Jaia, nition, Prova, Indw—naniy, su indow—snha. Prasnsio. do- pe. Prowas do
wsoos havigordais, do Babinaki, Raboundd (prswes do Buvard—Hobmos)

Na prova index-nariz, € index-orelha solicita-se ao paciente
para estender e abduzr os bracos e, a seguir, colocar os dedos
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indicadores no nariz ou na orelha repetfidamente. A prova poderd ser
realizada com movimentos simétricos e ao mesmo tempo ou
alfernadamente, colocando-se primeiro o index direito no nariz (ou
orelha) voltando a estender o braco direito e, a seguir, fletir o braco
esquerdo colocando o index esquerdo no nariz (ou orelha) repetindo-se
essa sequéncia vdrias vezes, de olhos abertos e, a seguir de olhos
fechados. Durante o movimento observamos a harmonia, a medida e o
aparecimento de tremores. Alteracdes: a) Na harmonia do movimento
com fases de movimento mais rdpidos e mais lentos, mais para o alto ou
mais para baixo. b) Na medida do movimento com interrupcdo antes do
alvo (nariz ou orelha) ou a ultrapassagem do alvo (dismetria) e ¢) Tremor
gue se acentua quando o index estd parado, proximo do alvo (tfremor de
intencGo).

A prova do calcanhar-joelho testa a coordenacdo dos
membros inferiores. Deve ser feita com o paciente em decubito dorsal
solicitando que cologue um dos calcanhares no joelho oposto e, a seguir,
deslize o calcanhar encostado na regido tibial da perna, até a ponta dos
pododdctilos. Este movimento deve ser feito alternado, ora com um
membro, ora com o outro, com o paciente olhando os movimentos e, a
seguir, de olhos fechados. As alteracdes citadas nas provas index-nariz e
index-orelha deverdo ser observadas nesta. Quando as alteracdes se
acentuam, apds o fechamento dos olhos, hd comprometimento do
sensibilidade proprioceptiva.

Outras provas, poderdo ser feitas para avaliacdo da
coordenacdo muscular, por exemplo, pegar um copo cheio de dgua e
levd-lo a boca, vestir-se, abotoar as roupas, fazer riscos horizontais
limitados por 2 tfracos verticais, escrita, etc.

Diadococinesia € a capacidade de inverter rapidamente a
direcdo de um movimento. As duas provas mais utilizadas para avaliacdo
da diadocococinesia sdo: a supinacdo-pronacdo da mdo (movimentos
rdpidos, alternados, batendo ora com a palma ora com o dorso da mdo
no divd ou no proprio joelho) e a do rebote (“rebound”) solicitando-se
do paciente para fazer forca de flexdo do antebraco sobre o braco com
o0 examinador segurando o antebraco pelo punho e subitamente o
examinador solta o antebraco ; reflexivamente o paciente inverte o
senfido da forca que estd fazendo surgindo inclusive uma pequena
extensdo do antebraco. Estas provas alteradas indicam que hd
disdiadococinesia (incoordenacdo de origem cerebelar).

Nistagmo € melhor estudado na semiologia Otoneuroldgica.

O clinico geral deve, de rotina pesquisar o nistagmo
10
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solicitando do paciente para olhar para um dos lados, depois, para o
outro lado, para cima e para baixo. Nistagmo uniocular € sempre de
origem cenfral. Nistagmo multidirecional em geral € de origem cenftral.
Movimentos oculares incoordenados ora mais rapidos ora mais lentos mas
sem caracterizar um nistagmo tipico, sdo de origem cerebelar.

D4, Habilidads: Escrovon. Vestin—10. dlotoarn—ss.

4, @z%&mi
Obngio. Manabas do futlogin. Niod do infgpagio. B do wmpostas (0
ausonte, 1 Ripoative, 2:menmal, Ihipsmative, H/W&mém>

4.1, Refluaos profundos: Onbiculon das ptdodbras (ponts). Orbiculon dos fabios (ponds).
Mandibulan, (ponds). Patsral (08— J1). Bicpital (C5 —6). Tucipital (Co — 8).

Eutilornadiol — wwsposts prozimal (C5 = 6) dutal (€7 — 8). Fhwor dos dados:
(C7T-8-1). Costs—aldominal (J6-9). Midis—vibics (J6—12). Adufor da coma
(£2-4). Poddon (24 ~5) dguibos (1-2). Howor dos dacdos don pis (81-2).

dumanls. do. e, aflssgena, dos alans profundos. Clons do pi, sobdizno, b

Toda manobra para obtencdo dos reflexos profundos ou
miotdticos tem como objetivo Unico o estiramento rapido do musculo ou
melhor dos fusos mioneurais. Lembrar-se sempre desta afimacdo toda
vez que estiver aprendendo a evocacdo de um reflexo miotdtico. Os
reflexos profundos sdo obtidos batendo-se com um martelo apropriado
no tenddo do musculo, sua distensdo rdpida leva a contracdo reflexa e
ao reloxamento simulténeo dos musculos antagonistas.  Algumas
manobras facilitam o exame: a) o estado do musculo, deve-se manté-lo
ndo muito estrado nem muito frouxo, deve-se procurar um estado
intermedidrio, distendendo-o passivamente com auxilio da mdo esquerda
(se o examinador for destro). Por exemplo: no caso do reflexo aquileano
flete-se dorsalmente o pé, mantendo-o numa posicdo intermedidria entre
a flexdo e extensdo. b) a pesquisa de reflexos homdlogos deve ser feita
com o mesmo procedimento, de preferéncia em sequéncia e com 0s
musculos em igual grau de confracdo. SO assim terd valor uma assimetria.
c) Se um reflexo ndo é obtido, solicita-se do paciente para contrair
voluntariamente outros segmentos do corpo como por exemplo, ao se
pesquisar os reflexos dos membros inferiores o paciente segura uma mao

na outra e faz forca com os membros superiores.
11
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Reflexos axiais da face. Orbicular das pdlpebras, percutir a regido
glabelar com interposicdo do dedo indicador da outra mdo; resposta,
contracdo dos musculos orbiculares das pdlpebras, visivel pelo piscar
bilateral. Orbicular da boca, percutir com interposicdo do dedo a regido
supra ou infrabucal procurando distender o mUsculo orbicular da boca,
ou seja no caso do dedo estar na regido supra bucal, bater com o
martelo de baixo para cima; resposta de mimica parecendo com assobio
ou beijo. Masseterino bater com o martelo no queixo de cima para baixo
com interposicdo de dedo distendendo subitamente os m. masseteres,
estando a boca relaxada e semi abertq; resposta, fechamento da boca.

Reflexos dos membros superiores. Peitoral, percutir o tenddo do musculo
peitoral na sua insercdo no Umero ou seja na borda anterior da axila com
interposicdo do dedo, estando o braco um pouco abduzido (cerca de
200.) e o antebraco fletido; resposta, aducdo do braco. Bicipital, percutir
o tenddo do biceps na sua insercdo na regido interna do cotovelo com
interposicdo do dedo (fossa intercubital) e com o antebraco fletido em
900. em relacdo ao braco. Se o paciente estiver sentado, o antebraco e
as maos ficarGdo apoiadas nas coxas homolaterais, com os memibros
superiores bem relaxados. Se o paciente estiver deitado, apoia-se as
maos e a regido distal do antebraco sobre o abdome estando o
antebraco fletido num angulo 900. em relacdo ao braco e o braco
levemente abduzido. Resposta, contracdo os biceps com flexdo do
antebraco. Estilorradial a posicdo do antebraco € a mesma do reflexo
anterior, percutir a cabeca distal do radio ou seja na insercdo do tenddo
do musculo estilorradial no radio com ou sem interposicdo de dedo.
Resposta, podemos observar contracdo do musculo estilorradial com
flexdo do cotovelo e tendéncia a pronacdo da mdo e do profundo
comum dos dedos com flexdo dos dedos da mado. Tricipital, percutir o
tenddo do m. triceps no olécrano, sem interposicdo do dedo com o
braco fletido e levemente abduzido (mesma posicdo para os reflexos
supracitados). O paciente estando deitado, o examinador eleva um
pouco o cotovelo da cama para facilitar a percussdo. Se o paciente
estiver sentado o examinador eleva o cotovelo de forma a manter o
braco na mesma linha do corpo com o antebraco solto, fazendo um
angulo de 900. com o braco. Resposta, extensdo do antebraco. Flexor
dos dedos, com as mdos em supinacdo e os dedos semifletidos, coloca-
se o dedo indicador do examinador, transversalmente na palma da mado
do paciente e percute-se. Resposta, flexdo dos dedos. Podemos usar
duas outras manobras. (Troemer e Hoffmann), para obtencdo deste
mesmo reflexo.

Reflexos dos membros inferiores. Médio-pUbico percutir a sinfise pubica,
com o paciente deitado e com interposicdo do dedo e os membros
inferiores abduzidos num dangulo de + ou - 200. Resposta superior,

confracdo da musculatura abdominal, resposta inferior,
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aducdo e rotacdo interna dos membros inferiores. Adutor das coxas
percussdo dos tenddes dos adutores na insercdo na regido interna do
fémur, com interposicdo do dedo. Usualmente percute-se a regido
inferna da coxa logo acima do final do fémur com as coxas levemente
abduzidas e o paciente sentado ou deitado. Resposta, aducdo das
coxas. Patelar, percute-se o tenddo do musculo quadriceps entre a rétula
e a cabeca da tibia, com o paciente sentado, sem interposicdo do
dedo. Se o paciente estiver deitado eleva-se as duas coxas com o
antebraco esquerdo sob os joelhos, pedindo ao paciente para manter os
memibros inferiores relaxados, ou seja, os calcanhares ficardo apoiados
na cama, (mantendo-se um angulo de + ou - 1200. na articulagcdo do
joelho). Resposta, extensdo da perna sobre a coxa. Aquileano com o
paciente sentado, eleva-se um pouco o pé para manter-se em angulo
de + ou - 900. entre a perna e o pé e percute-se o tenddo na sua
insercdo no calcdneo. Se o paciente estiver deitado coloca-se o pé
esquerdo, com pequena flexdo deste membro, sobre a perna direita
estendida e fletindo-se dorsalmente o pé com a mdo esquerda, percutir o
tenddo de Aquiles. Resposta, contracdo dos musculo triceps crural com
extensdo do pé. A seguir pesquisa-se o reflexo contra-lateral, invertendo-
se a posicdo dos membros inferiores. Flexor dos dedos dos pés, com o
paciente deitado e o pé ligeiramente dorsiflefido, percutir a base dos
artelhos sem interposicdo do dedo. Resposta, flexdo dos dedos do pé.

Os reflexos miotdticos podem estar ausentes, hipoativos,
hiperativos e policinéticos (seguidas contracdes musculares apds uma
percuss@o). Quando os reflexos miotdticos estdo hiperativos pode surgir:
a) aumento da drea reflexdgena; as vezes obtém-se o reflexo bicipital ao
percutir o tenddo do musculo peitoral, b) ftriplice flexdo que é a
contracdo reflexa dos musculos flexores dos membros inferiores
provocados por estimulos minimos ou espontaneamente (flexdo da coxa
sobre a bacia, da perna sobre a coxa e do pé sobre a perna) e, c) clono
que sdo abalos ritmicos repetitivos de grupos musculares que surgem
espontaneamente ou provocados. Provoca-se o clono do pé com a
sUbita flexdo dorsal do pé, estando o paciente deitado e o membro
inferior estendido. Provoca-se o clono da rétula com o paciente deitado
e o membro inferior ligeiramente fletido. Segurando-se a rétula pela sua
borda superior, subitamente abaixd-la, mante-la nesta posicdo. Estes
achados (reflexo policinético, triplice flexdo e clono) indicam lesdo do
neurbnio motor superior.

Y.2. Rofloros suporficioin: cuthmams albdominain: swporion (J7-9), midia (J9-11),
i, (T11-12). Cromandnions (£1-2). Culinan—olandan, (£5-81-2). dnal,
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Pabo—montual (Moninane). Binad do, Babinshi o squivalontss, (Oppannbsim, Hoadon,
Chacldso, Schaafln).

Nos reflexos superficiais (cut@neos e mucosos) o estimulo
provocador do reflexo € superficial, feito em geral com um estilete de
ponta romba (palito de fésforo) e a resposta € a contragcdo de um grupo
muscular.

Reflexos cutaneos. CutGneo abdominal, estimulacdo com uma ponta
romba a pele da regido abdominal dos flancos para a cicatriz umbilical
na regido da inervacdo das raizes T7-T9, T9-T10, T11-T12, estando o
paciente deitado. Resposta, contracdo da musculatura abdominal com
desvio da cicatfriz umbilical para o lado estimulado. Cremastéricos,
estimulacdo da pele da face interna da coxa com o paciente deitado.
Resposta, contracdo da musculatura cremastérica homolateral com
elevacdo de testiculo. Cutaneo-plantar, estimulacdo da planta dos pés,
do calcanhar em direcdo aos dedos, pela borda lateral do pé, com o
paciente deitado. Resposta, flexdo dos podaddctilos. Palmo-mentual,
estimulacdo cutdnea da palma da mdo, na regido mediana, do punho
em direcdo aos dedos. Resposta, contracdo da musculatura mentoniana
homolateral.

Reflexos mucosas. Anal, estimulo da mucosa anal, resposta, contracdo
do esfincter anal. Cérneo palpebral, ver V nervo craniano.

Os reflexos superficiais nunca estdo exacerbados ou
hiperativos. Podem estar hipoativos ou ausentes (por exemplo na lesdo do
feixe piramidal). Neste caso o reflexo cutGneo plantar pode estar ausente
e no seu lugar surgir o sinal de Babinski ou seja a extensdo ampla e
majestosa do halux e abducdo dos demais pododdctilos. Tal resposta
pode ser obtida apertando com a mdo a musculatura da panturriiha
(sinal de Gordon), apertando com os dedos, polegar e indicador o
tenddo de Aquiles (sinal de Schaeffer), deslizando com forca os dedos do
examinador de cima para baixo na crista da tibia (Sinal de Oppennheim)
ou deslizando uma ponta romba na regido lateral do pé, do maléolo
externo até o 50 . pododdctilo (Sinal de Chaddoc).

5. Nowss Cranianss
5.1 Nowe Wative: Prsvas @%M Anosmio. dlucinagios.

O olfato é pesquisado com auxilio de recipientes pequenos
contendo café, baunilha, limdo, canela ou outros odores suaves.

Aproxima-se um dos recipientes de uma das narinas (antes tapa-se a
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narina oposta) e depois da outra narina. Repete-se a operacdo algumas
vezes até ter certeza do olfato de ambas as narinas do paciente.
Anosmia € o fermo usado para a perda do olfato. Paraosmia € o fermo
usado para a percepcdo alterada do olfato (dizer que a baunilha tem
cheiro desagraddvel, por exemplo).

5.2. Nowa Optica: Awidade virual. Campo visal: wcofvma, femianspaia (hsmbnima,
MAW@),WW Junds do olhe. AW@@MO@W

Examina-se a acuidade visual colocando-se em frente do
paciente, a uma distdncia proporcional ao tamanho da letra, algo escrito
e pede-se para que ele identifique palavras, letras e niUmeros ora com
um olho, ora com o outro. E importante ndo apertar o olho que estd
sendo tapado para ndo prejudicar a visGo deste olho, apds destapd-lo. E
necessdrio verificar a visdo para perto e para longe. O campo visual estd
alferado nas lesdes quiasmdaticas e retroquiasmdticas e pode ser
avaliado solicitando-se do paciente que olhe fixamente na testa do
examinador, estando este bem & frente do examinado. A seguir o
examinador desloca o dedo indicador de ambas as mdos nos varios
pontos do campo visual do examinado. O examinador olha fixamente no
olho do examinado para ter certeza do mesmo ndo desviar o olho da
testa. As hemianopsias ou quadrantopsias sdo detectadas com certa
facilidade através desta prova. Chama-se hemianopsia a perda total ou
quase total da metade do campo visual. Quando as duas metades sGo
do mesmo lado do campo visual ou seja, campo nasal de um olho e o
temporal do outro olho a hemianopsia € chamada de homdénima.
Quando houver comprometimento dos campos bitemporais ou binasaias
a hemianopsia € chamada de heterbnima. A perda de Y do campo
visual € chamada de quadrantopsia.

Os escotomas centrais e amaurose surgem em lesdes pré
quiasmadticas e sdo percebidas quando o paciente queixa-se de
cegueira deste olho. Na amaurose a perda visual é total enquanto que
no escotfoma central hd conservagcdo do campo periférico. Existem
sifuacdes, como por exemplo na hipertensdo intracraniana que a perda
do campo visual é periférica e o examinador poderd demonstrar uma
visdo tubular.

O exame do fundo o olho serd visto na semiologia
oftalmoldgica e consta do exame afravés do oftalmoscopio.

55%%@%%%@0%@%&%%%@7%%@ Othor
W@WMW@MW ?}QA/?,@/VWXM Panalisia, iselada, dos
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norws ccudo-mobvws, Fordes palpdsal, Pupios.  Bflmos, pupioras: ool
WAMW, do wfrwm?ﬁ/mbu, do Wwo(agfw

Examina-se motilidade ocular solicitando-se do paciente que
olhe de um lado, do outro, para cima e para baixo, estando sua cabeca
fixa dirigida para frente. Deve-se também testar a motilidade ocular em
direcdo intermedidria aquelas, ou seja, obliguamente para cima e para
fora, para cima e para dentro, etc. A seguir pede-se para olhar para um
dedo colocado préximo aos olhos, na linha mediana, para testar a
capacidade de convergéncia ocular. Nestes exames poderdo surgir
anormalidades: a) diplopia (que desaparece se um dos olhos estd
fechado), indicando que o movimento de ambos os olhos ndo foram
simétricos. b) a excursdo de um ou de ambos os olhos ndo é total para
uma ou mais direcdo testada. Quando um olho ndo excursiona
totalmente para fora o nervo abducente (V) estd lesado. Quando o olho
tem vdrias limitacdes exceto para a sua abdugcdo completa o nervo
lesado € o motor ocular comum (lll). Neste caso, em repouso o olho
comprometido fica em abducdo e em midriase.

Quando os dois olhos ndo excursionam normalmente para
uma direcdo o distUrbio € quase sempre no tronco cerebral ou em regido
mais rostral. Podemos ter paralisia (ou paresia) do olhar vertical (de
ambos os olhos) para cima, para baixo, ou paralisia (ou paresia) do olhar
horizontal para um dos lados, ou incapacidade de convergi-los. Cada
uma destas deficiéncias corresponderd a topografias especificas.

A seguir examina-se a fenda palpebral. Poderd estar mais
aberta nas exoftalmias, fechada parcialmente (lesdo do simpdatico
cervical) ou totalmente (lesdo do Il nervo craniano).

As pupilas sdo examinados pela inspecdo, observando-se
simetrias e regularidade das bordas pupilares. Midriase surge na lesdo do
Il nervo e miose na lesdo do sistema nervoso simpdtico cervical. As
reacdoes pupilares a luz devem ser testadas solicitfando-se ao paciente
olhar distante, para um ponto da parede oposta e fazendo um feixe de
luz (lanterna de feixe estreito) penetrar na pupila examinada,
obliguamente, colocando-se a lanterna lateralmente ao eixo do olho.
Haverd miose. Neste olho (reflexo fotomotor direto) e no olho oposto
(reflexo consensual). As pupilas fambém ficam midticas ao se aproximar
um objeto dos olhos. O examinador coloca seu dedo bem na frente dos
olhos do paciente & pelo menos 1 metro e vai aproximando o dedo do
olho, d medida que isto é feito os olhos vdo se convergindo e as pupilas
vdo ficando midticas (reflexo de acomodacdo ou convergéncia visual).

5.4, Srigimao: snsilidacds supofiind da, foow (o o mucosan).  Mohicidads: e,

lompanral, planigoidons, duswio do, mandibula. Faflomes cornae—salpabral, wlomulalisis o
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A sensibilidade superficial da face é testada como foi
explicado no exame de sensibilidade. Ndo esquecer que o frigémeo
também leva a sensibilidade da boca, lingua até os pilares amigdalianos.
A sensibilidade profunda vibratéria da face ndo é pesquisada pois este
estimulo entrard no SNC através do VIl nervo (acustico). A mastigacdo é
testada solicitando-se ao paciente para prender um abaixador de lingua
entre os dentes molares de um lado e do outro. No lado parético o
examinador retirard o abaixador de lingua com maior facilidade. Ao abrir
a boca, o examinador observard desvio de mandibula. Quando um dos
nervos frigémeos estd deficiente, a mandibula se desviard para este lado.
O reflexo corneo-palpebral (eferéncia é dada pelo V nervo) serd
examinado tocando-se o limbo corneano (parte colorida do globo
ocular) com um filete de algoddo. A resposta (fechamento das
pdlpebras) é funcdo do nervo facial; para facilitar esta pesquisa solicita-
se ao paciente para olhar para cima e para o lado oposto ao olho
examinado. O reflexo esternutatério € pesquisado colocando-se um filete
de algoddo nas narinas de um lado e, a seguir ao outro, o que provocard
fuga e desconforto para o paciente, se a sensibilidade das cavidades
nasais (V nervo) estiver preservada. O reflexo mandibular ou masseterino
foi pesquisado no capitulo de reflexos profundos.

5.5, Jacial: Inapucis. Mohisidads mimize da o, soruibilidoc gustidve dow 23

onbiosss da g flass . nsspadpaboal, connss—oolpoiand, orsonfizaton, pabmo—

mondual. binal do Choostok. binal do (ol

Pela Inspecdo pode-se notar assimetria facial, com
apagamento do sulco naso-geniano, lagoftalmo, desaparecimento das
rugas e vincos faciais do lado lesado. A mimica facial & testada
solicitando-se ao paciente para fechar os olhos, enrugar a testa, assobiar,
sorrir e, com a boca aberta, mostrar os dentes (contrai o m. platisma).
Além da inervacdo dos musculos da mimica facial o VII nervo recolhe a
sensacdo gustativa dos 2/3 anteriores da lingua. Testa-se a gustacdo
colocando-se num tubo capilar ou hum cotonete, solucdes salgada,
doce, amarga e azeda. Toca-se entdo em dos lados da lingua, na sua
regido papilar e espera-se alguns segundos até o paciente perceber o
gosto, ficando de boca aberta. A seguir, o paciente lava a boca com
bochechos de dgua e, novamente expde a lingua, que serd estimulada,

do outro lado, com outra solucdo. Repete-
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se o procedimento até o examinador ter certeza da presenca ou ndo da
gustacdo na lingua.

Os reflexos nos quais o nervo facial foma parte como efetor
sao: nasopalpebral (ver reflexos profundos) cérneo-palpebral (ver V nervo
craniano) palmomentual (ver reflexos cut@neos). O sinal de Chvostek que
pode sugerir hipocalcemia & pesquisado percutindo-se as gléndulas
pardtidas. Em caso positivo haverd desvio de rima bucal para o lado
estimulado.

Quando hd paralisia do nervo facial de um lado, haverd
impossibilidade do fechamento da pdlpebra pois este nervo supre o
musculo orbicular das pdlpebras. Na tentativa de fechar a pdlpebra, esta
permanece aberta e o olho roda, reflexivamente para cima (Sinal de
Bell). O comprometimento de toda musculatura mimica unilateral surge
na chamada paralisia facial periférica ou seja quando a lesGo estd no
nucleo ou abaixo dele. Nas lesdes supra-nucleares haverd
comprometimento da musculatura mimica do andar inferior da face
(paralisia facial central).

5.6, Audlvo: ame ool AtSEFD B anicEBAONG OB BVER i) o
condw.as o /M/MP@&@» Rame  vestibudan: é@m@m, LFQ/*L/ZLA?/Q/WL, mﬁ%mwx, mﬁ/fagmw
(Mwm @/JAMOO@O&@)

A funcdo auditiva pode ser testada aproximando-se de cada
um dos ouvidos, alternadamente objetos que fazem ruidos baixos como
por exemplo reldgio, diapasdo. A acuidade auditiva poderd ser avaliada,
comparando-se a audicdo do examinador com a do paciente. Hd&
necessidade de sabermos se uma hipoacusia (diminuicdo da audicdo) é
de conducdo ou de percepcdo. Na surdez de conducdo hd diminuicdo
da audicdo aérea enquanto que na de percepcdo hd diminuicdo da
audicdo aérea e 6ssea. Testa-se a audicdo déssea colocando-se o cabo
de um diapasdo vibrando nas apodfises mastoideas ou no alto da
cabeca. Prova de Weber coloca-se o diapasdo vibrando no alto da
cabeca, se o paciente acusar que ouve o som do lado direito isto pode
indicar duas coisas: a) surdez de percepcdo a esquerda ou b) surdez de
conducdo a direita. O teste do diapasdo colocado perto dos ouvidos
determinard se a opcdo a ou se a opcdo b estd correta. Ouvido
esquerdo surdo, op¢do a; ouvido direito surdo, opcdo b.

Na alteracdo vestibular o paciente em geral queixa-se de
tonturas rotatdrias (vertigens) e desequilibrio muitas vezes acompanhadas
por zumbido, estalos ou outros ruidos na cabeca (acufenos). Algumas
provas estdo alteradas nas lesdes do VIl nervo (parte vestibular). Quando
O paciente anda tende a desviar-se sempre para o mesmo lado (ao

contrdrio da lesdo cerebelar que pode desviar
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para qualquer lado). Quando se pede para fazer a marcha de Babinski
Welll (ver exame de marcha) o paciente desvia-se a cada segmento
andado, desenhando no chdo como estrela (marcha em estrela).
Quando se testa o equilibrio o paciente tende a cair sempre para o
mesmo lado. Os labirintos também coordenam os movimentos oculares,
surgindo o nistagmo, quando lesados. Testa-se a presenca de nistagmo
solicitando-se ao paciente para manter o olhar nas extremidades da
fenda palpebral por alguns segundos. O nistagmo pode ser unidirecional,
multidirecional, horizontal, vertical, rotatério ou monocular (ver exame da
coordenacdo).

A semiologia mais detalhada do VIl nervo deverd ser
demonstrada na Neurootologia.

5.1, Homsforingsn o Vago: Sisfngia. Somsibilidads gustaliva do 7/5Wm do
Wm.ﬁwd@wgmwmmm/m% Binal do cortina. Wﬁmd@

Os nervos glossofaringeo e vago podem ser examinados
juntos. Os pacientes com lesdes nestes nervos queixam-se em geral de
dificuldade para deglutir (disfagia) principalmente alimentos liquidos com
engasgos e/ou refluxo para as cavidades nasais e dificuldade para falar
(disartria) com voz bitonal ou anasalada. O exame de sensibilidade
gustativa foi explicado no VIl nervo craniano. O exame da motricidade
do palato mole e da Uvula é feito solicitando-se para o paciente abrir a
boca, estando sentado, e depois de visuadlizar as partes a serem
examinadas pede-se para o mesmo falar Ah! ou Eh! e manter esta
vocalizacdo por alguns segundos. Observa-se neste momento a
contracdo da musculatura do palato. Quando os nervos de um lado
estdo paralisados, somente o palato do lado oposto subird desviando a
Uvula para este lado, do lado lesado o palato ficard hipotbnico e
abaixado, (sinal da cortina). Se os nervos dos dois lados estiverem lesados
o som saird anasalado, a Uvula e o palato ndo subirdo.

A sensibilidade da faringe é testada com um abaixador de
lingua, tocando os pilares amigdalianos de um lado, perguntando-se ao
paciente se sentiu e, depois do outro, repetindo-se a mesma pergunta.
Muitas vezes essa pergunta € desnecessdria pois surge o reflexo do vémito
que confirmard a presenca da sensibilidade. Outros tipos de sensibilidade
como a dolorosa e a térmica ndo sdo, de rotina, examinados nesta
regido.

SSKWW@WM &Ww@&@mmdmwm/y &W@W@
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O nervo acessoério bulbar inerva junfamente com um
ramo do nervo vago as cordas vocais. Juntos formam o nervo recorrente
laringeo. Na lesdo unilateral deste nervo surge alteracdo na tonalidade
da voz, voz bitonal. As cordas vocais podem ser examinadas através do
exame otorrinolaringolégico.

A porcdo espinhal do Xl nervo craniano inerva os musculos
frapézio e esternocleidomastoideo. Quando hd deficiéncia bilateral ha
dificuldade para manter o segmento cefdlico ereto (se o paciente estiver
senfado) ou levantd-lo do leito (se estiver deitado). Se a dificuldade for
unilateral haverd tendéncia de desvio do segmento cefdlico para o lado
comprometido. A forca do frapézio é avaliada solicitando-se ao paciente
para elevar os ombros contra a resisténcia do examinador. Este
comparard o forca de um com a do outro lado. O
esternocleidomastoideo é testado solicitando-se ao paciente para rodar
a cabeca num eixo vertical para a direita, com o examinador
contrapondo resisténcia no rosto, isto exigird contracdo do musculo do
lado esquerdo. A rotacdo para o lado oposto testard o musculo do lado
direito.

5.9, Hpngloun: aspcts, abafin o fuscieadagg da Ungun. Mowimantgior dondro. o forcs
da, focn,

A inervacdo motora da lingua é testada observando o
trofismo e os desvios da lingua. Quando a lingua é colocada para fora
da boca ela desviard para o lado paralisado. Quando a lingua é puxada
para o fundo da boca ela € desviada para o lado sdo. A seguir solicita-se
ao paciente para, com a lingua fora da boca, dobrd-la para cima, para
baixo, para os lados. Na paralisia da hemilingua direita o paciente ndo
conseguird dobrda-lo para o lado esquerdo. Quando houver deficiéncia
bilateral haverd paresia ou plegia de todos os movimentos.

0. binain WWW

Sinais db Xonnig, Brudinahi o Losagua, Cancolonstisn, ds sinais, moningass, o lacknds,

Rigidez nucal é testada fletindo subitamente o segmento
cefdlico, estando o paciente, deitado em decuUbito ventral. Se o teste for
positivo €& necessdrio verificar se hd resisténcia d lateralizagdo do
segmento cefdlico, em caso positivo a rigidez nucal poderd ser
consequéncia de distUrbio da coluna cervical ao invés de irritacdo
meningea. Mantendo-se a flexdo do pescoco por alguns segundos na
posicdo mdxima, poderd haver flexdo dos membros inferiores (sinal de

Brudzinski). Fletindo-se os membros inferiores nas articulacdes coxo-
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femorais e nos joelhos mantendo-se angulo de 900. entre os segmentos
haverd resisténcia na extensdo passiva, feita pelo examinador, dos joelhos
(sinal de Kernig).

Nos lactentes os sinais meningeos sdo em geral negativos
mesmo na presenca de meningite. Nesta faixa etdria a crianca fica
imtada, com abaulamento da fontanela e posicdo em opistdtono,
quando hd meningismo.

1. Bistinbion da ;Eme:
1.1 i”W“W W Bikalicv. Binartrio. Mudisme. M%mm }Zanw@[m@

1.2, gf'me wenilon: ?/w%@ o lifuna.
1.0, Caleds ruminico.

A semiologia da linguagem € muito complexa. Existem
especialistas que se dedicam a esta importante funcdo. Veremos aqui
apenas algumas definicdes, importantes para o dia-a-dia de médicos
ndo especialistas. A linguagem falada é avaliada durante todo exame
neurolégico. O aparecimento de tarftamudez ou troca de consoantes &
chamada de dislalia, ndo havendo substrato anatdmico que explique
estas deficiéncias de linguagem.

Disartria € a alteracdo da fala, consequente a lesdo do
aparelho fonador, dos nervos que participam de fonacdo (IX, X, XI, Xll) do
sistema cerebelar ou extrapiramidal. Na disartria a fala pode ser explosiva
ou mondtona (s. cerebelar); baixa, mal articulada e mondtona (s.
parkinsoniana), anasalada (IX e X nervos cranianos), bitonal (XI nervo
craniano bulbar ), etc.

No mutismo o paciente ndo tem iniciativa de falar embora
esteja consciente e, as vezes, compreendendo ordens. Surge em
pacientes com distUrbios psiquicos ou com lesdo unilaterais
paramedianas frontais.

Disfasia € a incapacidade do paciente em expressar através
da fala os seus pensamentos embora possa fazé-lo através de gestos.
Aparecem quando sdo lesados alguns locais especificos do cortex
cerebral (centros da fala). Na lesdo da drea de Brocca, o paciente
percebe sua deficiéncia, se angustia na tentativa de falar, mas ndo
consegue. Poderiaomos comparar com a lesdo da drea motora, o
paciente quer mover o braco mas ndo consegue. As vezes esta afasia
vem acompanhada da incapacidade de escrever e outras vezes ndo.
Na lesdo da regido temporo-parietal do hemisfério dominante pode surgir
a afasia (ou disfasia) amnéstica ou nominativa na qual o paciente ndo
consegue dar nomes a objetos mostrados mas, no decorrer de uma
conversa fala o nome deste objeto sem dificuldade. Na jargonofasia o

paciente fala uma linguagem totalmente estranha e incompreensivel e
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ndo reconhece sua deficiéncia (anosognosia).

Nas lesdes de determinadas regides corticais do hemisfério
dominante podem surgir incapacidade para a linguagem escrita, leitura
e para cdlculos matemdaticos.

8. Sistinbios da Praia

A praxia é a capacidade de realizar sequéncias de atos motores
complexos com certa finalidade. Pode-se testar solicitando-se do
paciente que faca continéncia, de um laco no corddo do sapato, enfie
linha numa agulha, penteie o cabelo, vista-se, desenhe algumas figuras
num papel (casa, reldgio, etc), dirija um veiculo, etc. Estes testes poderdo
ser feitos solicitando-se que o paciente apenas faca os movimentos sem
0s objetos necessdrios para a sua realizacdo. As apraxias surgem na lesdo
de dreas parietais do hemisfério dominante ou no corpo caloso (surgindo,
as vezes, apraxias unilaterais ou seja incapacidade de realizar os atos
motores apenas com uma das maos).

9 Bistinkios da Hnosia Aﬁlfaﬁw?/mm ;élgmm audiliva. AW tactil. ;élgmm visual.

Agnosia é a incapacidade de reconhecer objetos pelo tato
(agnosia tactil), pela visGo (agnosia visual), reconhecer regides do corpo
(somatoagnosia) ou deficiéncias neuroldgicas (anosognosia).

Testa-se a gnosia tatil, colocando-se na mdo, ora na direita
ora na esquerda, objetos corriqueiros (caneta, pente, chave, etc)
permanecendo o examinado de olhos fechados. A gnosia visual é
testada mostrando-se um objeto para ser reconhecido através da visdo.
As vezes agnosia visual aparece em apenas um dos hemicampos. Depois
pede-se para O paciente reconhecer/nomear as regides corporais
tocadas pelo examinador (cotovelo esquerdo, calcanhar direito, etc)
examinando-se assim a somatognosia. Pede-se ainda para reconhecer o
lado (mdo) direito e esquerdo do corpo (confusdo esquerda-direita). As
vezes o paciente ndo reconhece que estd hemiplégico o que |he traz
franstornos sérios, tais como quedas e incompreensdo por ndo realizar
determinados atos motores (anosognosia= surge em geral na lesdo do
lobo parietal do hemisfério nGo dominante).
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EXAME DO PACIENTE EM COMA

Um paciente em coma que ndo colabora, deve ser
examinado como qualguer oufro porém, alguns testes adicionais ou
substitutivos devem ser feitos.

A inspecdo é um item importante neste paciente.
Observamos a cor de pele, a presenca de fraumatismo, salivacdo
sanguinolenta (mordedura de lingua = convulsdo), respiracdo,
bochechas, posicGo dos membros e atitude em geral.

Na lesdo do nervo facial, a bochecha do lado lesado se
abaula mais quando a expiracdo € forcada através da boca semi
fechada. Um dos membros inferiores poderd estar rodado para fora,
indicando paresia deste segmento. O paciente poderd estar em
decubito lateral com o pescoco e fronco estendidos e os memlbros
fletidos (posicdo em cdo de espingarda) indicando meningismo.

O estimulo doloroso € muito importante e se faz, em geral,
através de beliscoes em dreas do fronco e dos membros. Poderd
algumas vezes haver resposta motora unilateral (demonstrando uma
hemiplegia) ou bilateral. Neste Ultimo caso a resposta a dor poderd ser
adequada com refirada do segmento estimulado, global ou ausente
indicando coma profundo. A resposta motora global poderd ser com
extensdo da cabeca, tronco e membros, com pronacdo dos membros
superiores (reagdo de descerebragdo) ou com flexdo dos antebracos e
punhos em frente ao tronco (reagdo de decorticagdo). O estimulo
doloroso poderd ser Util na demonstracdo de uma lesdo medular pela
auséncia de respostas a dor abaixo do nivel lesado.

A prova de forca muscular no paciente em coma € diferente
da realizada no paciente consciente. No coma ergue-se passivamente os
memiros superiores pelos punhos em adngulo de 60o0. com o eixo corporal
e observa-se as mdos. Em geral, do lado plégico ela fica mais caida. A
seguir solta-se os memlbros superiores ao mesmo tempo, o lado plégico
caird mais rdpido. Outra prova consiste em fletir passivamente os
antebracos sobre o braco estando este, rente ao corpo e com o cotovelo
apoiado no leito. Solta-se os antebracos ao mesmo tempo e, o
hemiplégico caird mais rdpido (prova de Raimiste). Nos membros

inferiores dobra-se o joelho, segurando-se os dois pés unidos, apoiados na
cama, o membro plégico abduzird mais rapidamente que o outro.

Para examinar a moftricidade ocular faz-se o teste dos olhos
de boneca. Num paciente em coma, ao rodar a cabeca para o lado
direito o olho direito se posicionard em aducdo e o olho esquerdo em
abducdo. O mesmo acontecerd se rodarmos a cabeca para o lado
esquerdo, para cima ou para baixo, os olhos sempre tenderdo a

permanecer olhando para frente. Detecta-se assim, as deficiéncias dos
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nervos oculomotores. Se ndo houver o fendmeno dos olhos de boneca o
paciente ndo estard em coma (conversdo?) ou o coma estard muito

profundo, proximo ou no estado de morte cerebral.
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