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CAPiTULO

DeérFiciT pE FOrRcaA MUSCULAR

Suponhamos que um individuo procure atendimento
médico referindo fraqueza muscular progressiva no
membro inferior direito.

E sempre importante lembrar que anamnese e exa-
me fisico precedem a avaliagfio neurologica. Reveste-
se de particular interesse a maneira como o paciente
conta sua historia clinica, como interpreta seus sin-
tomas e reage a eles. Muitas vezes ¢ possivel discer-
nir sinais até entdo insuspeitados de lesdo cerebral
pela auséncia de critica, falta de atengdo, distirbios
de linguagem ou de memoria que se revelam a
anamunese.

Néo é raro que, ao se examinar um doentc com
queixa de fraqueza muscular num membro, consta-
tem-se incoordenagio ou distirbio de sensibilidade
que haviam sido erroneamente interpretados. Mais
freqiientemente, ha queixa de fraqueza em um mem-
bro e 0 exame constata que o déficit de forca afeta
também outros segmentos.

Torna-se claro que o exame deve ser completo
e, para tanto, existe um roteiro que seré apresentado
oportunamente.

Parte 1

Principios Fundamentais

Ricardo Nitrini

Voltando ao exemplo, imaginemos que o exame
confirme a presenga de déficit parcial de forga mus-
cular no membro inferior direito, principalmente na parte
distal. Quando existe auséncia absoluta de movimen-
tagdo voluntaria utiliza-se o termo plegia, enquanto o
déficit parcial ¢ descrito como_paresia. Conforme a
distribuicfo, utilizam-se os termos: monoplegia quando
apenas um segmento ¢ afetado; hemiplegia quando um
hemicorpo é acometido; paraplegia quando membros
simétricos sdo afetados, podendo ser braquial ou crural;
tetraplegia quando os quatro membros estdo paralisa-
dos e diplegia quando os dois hemicorpos estdo aco-
metidos. Usam-se 0s mesmos prefixos para caracte-
rizar a distribuigio das paresias, que podem ser descritas
como proximais, distais ou globais.

Em nosso exemplo, constatamos monoparesia
crural direita de predominio distal. A lesdo ou
disfungio poderia estar localizada em trés niveis
distintos: nos proprios musculos (e jungdo neuro-
muscular), nos neurénios motores inferiores ou nos
ncurdnios motores superiores.

Nas doengas musculares ¢ da juncio neuromus-
cular, o déficit de for¢a usualmente afeta segmen-
tos simétricos e predomina nas porcdes proximais
dos membros. Deste modo, torna-se improvavel que
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o caso em questdo decorra de lesdo nesse sistema.
Descrigdo mais detathada dessas doengas encontra-
se no capitulo 18, “Miopatias”.

O neurdnio motor inferior (ou motoneurdnio) tem
seu corpo celular localizado no corpo_anterior da
substancia cinzenta da medula ¢spinal ou nos niicleos
motores dos nervos cranianos. Ao longo de seu tra-
jeto, o axdnio junta-se a outros axdnios para formar
as raizes, plexos e nervos e ramifica-se para inervar
diversas fibras musculares.

Cada motoneurénio é responsavel pela inervagio
de um ntimero variavel de fibras musculares. O con-
Junto formado pelo motoneurbnio e fibras muscula-
res sob sua inervacgo é denominado unidade motora.
O numero de fibras musculares de cada unidade
motora varia de acordo com a fungdo dos musculos.
Unidades motoras de musculos envolvidos em movi-
mentos que necessitam maior precisdo do que forga,
como 0s pequenos musculos da mdo ou os misculos
motores oculares, contém apenas trés a seis fibras
musculares. Por outro lado, em musculos que se
caracterizam pela for¢a, como o gastrocnémico, ha
cerca de 2.000 fibras musculares por unidade motora.

A lesdo de motoneurdnios ocasiona sintomas ¢
sinais que constituem a sindrome motora periférica
ou sindrome do neurdnio motor inferior. Dentre es-
ses sinais, o déficit de for¢a ¢ o mais importante.
O caso que estamos estudando poderia decorrer de
lesdo de motoneurdnios.

Os neurdnios que se¢ originam no sistema nervo-
so central (SNC) e que atuam sobre 0s motoneurdnios
sdo denominados “neurbnios motores superiores”.

Scus axdnios (ou fibras nervosas) formam tra-
tos encefalospinais. Destes, o mais importante ¢ o
frato corticospinal ou trato piramidal, assim chama-
do porque suas fibras nervosas formam uma proe-
minéncia no bulbo que tem forma piramidal.

Antes de prosseguirmos, ¢ interessante recordar
brevemente alguns conceitos gerais da organizagio
do SNC.

Organizac¢io Anatéomica do SNC

O SNC ¢ constituido por uma porg#o intracraniana,
o encéfalo, ¢ por uma porg¢do que se situa no inte-
rior do canal vertebral, a medula espinal.

O SNC ¢ envolto por membranas de tecido con-
juntivo denominadas meninges, que sdo importantes
para sua sustenta¢do e protegdo. Sdo formadas por
trés membranas: dura-mater (ou paquimeninge; do
grego pachys, espesso), aracnoide e pia-mdter. As
duas Gltimas formam a leptomeninge (do grego leptés,
delgado).

A mais superficial ¢ uma membrana cspessa de
tecido fibroso, denominada dura-mater, que se situa
imediatamente interna ao endosteo do crinio ¢ do
canal vertebral (Fig. 1.1). A dura-mdter encefalica

Dura-mater

Seio sagital
superior

Fig. 1.1 - - Dura-mater exposta, relagbes com o seio venoso sagital superior € vasos meningeos (modificada de Netter).
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forma quatro pregas principais que dividem incom-
pletamente a cavidade craniana: a foice do cérebro,
a tenda do cerebelo, a_foice do cerebelo ¢ o dia-
fragma da sela. Os seios venosos, um conjunto de
canais comunicantes para onde converge a drena-
gem venosa cerebral, t8m suas paredes formadas
por liminas da dura-mater (Figs. 1.2 ¢ 1.3).

A membrana mais interna ¢ a pia-mater, pelicula de-
licada que envolve completamente o encéfalo ¢ a medula
espinal, penetrando em todos os sulcos e fissuras. E rica-
mente vascularizada e se prolonga nos espagos perivas-
culares, acompanhando os vasos que penetram o SNC.

A aracnéide, ¢ uma membrana também delicada
que se localiza entre a dura-méter e a pia-mater. E

Cavidade orbitaria

Tenda do cerebelo

Seio reto

L

Seio sagital superior

Foice cerebral

Seio sagital inferior

Seio reto

Tenda do cerebelo

Confluéncia dos seios

Fossa posterior

Seio sagital superior

Fossa anterior

Fossa média

Fossa posterior

Seio transverso

Confluéncia dos seios

Figs. 1.2a e 1.2b
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Foice do cérebro e tenda do cerebelo (modificada de Neiter).



Seio sagital superior

Vilosidade aracnoidea

Osso
Dura-mater
Espago subdural

Espago subaracnéideo

Pia-mater

Membrana e trabéculas
da aracnodide

Fig. 1.3 — Meninges, espagos subdural e subaracnéideo e seio dural (modificada de Netter).

entre a pia-mater e a aracnoide situa-se o espago suba-
racndideo, onde se encontra o liquido cefalorraquidiano
(ou cerebrospinal), que ¢ cruzado por muitas trabéculas
aracnoéideas que ligam a aracnoide & pia-mater (Fig.
1.3). Geralmente, a aracndide ¢ a pia-mater estdo bem
proximas, com excegdo de algumas regides onde elas
se afastam, formando cavidades cheias de liquido cefa-
lorraquidiano (LCR) denominadas cisternas. Proje¢des
da aracnoide entram na dura-mater, principalmente
nos seios venosos durais, e tém a fungfo de permitir
a passagemn unidirecional do LCR para o sanguc
venoso. Estas projegdes sdo denominadas vilosidades
aracndideas, que podem estar agrupadas formando
as granulagdes aracndideas ou de Pacchioni.

O SNC pode ser dividido em seis partes principais:

1. A_mcdula espinal é a por¢do mais caudal do
SNC, localiza-se no canal raquidiano e ¢ composta
pelos segimentos sacrais, lombares, tordcicos e
cervicais. Cada segmento medular origina fibras
nervosas ventrais que formam um par de raizes
Anotoras e reccbe um par de_raizes dorsais, senso-
riais, A unifio da raiz dorsal e da ventral constitui
um nervo espinal de cada lado. Cada raiz sensorial
¢ composta de fibras nervosas provenientes da pele,
musculos, tenddes, ossos e visceras originadas do
mesmo somito: a raiz motora que se unc a ela é
constituida por axonios que se destinam a muscu-
los de mesma origem embriologica (Fig. 1.4a ¢ 1.4b).

A substincia branca da medula espinal é cons-
tituida por conjuntos de axdnios ou fibras nervosas
agrupadas, que recebem o nome de_tratos, e situa-
se ao redor da substincia cinzenta. Na substincia
cinzenta, que em sec¢do transversal tem forma de
“H”, distinguem-se o corno anterior onde se situam
0s_[notoneurdnios, o corno posterior cujos neurdnios

lonam-se as vias sensoriais e a comissura cin-
zenta, onde se situa o canal central.

2. O _bulbo ou medula oblonga ¢ a continuagio
superior da medula espinal e situa-se logo acima da
transi¢fio craniovertebral (Fig. 1.5).

3. A ponte situa-se acima do bulbo ¢ tem impor-
tantes conexdes com o cerebelo, que se localiza
posteriormente a cla.

4. O mesencéfalo situa-se acima da ponte, no
limite superior da fossa posterior.

A fossa posterior ¢ limitada superiormente pela
tenda do cerebelo, formagio determinada por pro-
jeglo da dura-mater para o interior do cranio e, in-
feriormente, pelo forame magno. O bulbo, a ponte
¢ o mesencéfalo que constituem o tronco cerebral,
¢ o cerebelo, localizam-se na fossa posterior.

No {ronco cerebral estio situados nicleos mo-
toges ¢ mde nervos cranianos, tratos as-
cendentes ¢ descendentes e a formacdo reticular.
Esta ¢é constituida por um conjunto de agrupamen-
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Raiz motora
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Figs. 1.4a e 1.4b -— Medula espinal e raizes nervosas.
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Talamo
Corpo caloso

Hipotalamo
Quiasma éptico
Hipdfise
Mesencétalo
Ponte

IV ventriculo

Bulbo
Meduta espinal

Cértex cerebral

Sulco parieto-accipital

Plexo cordide

Cerebelo

tos neuronais entremeados a fibras nervosas ¢ que
tem importante fun¢do de regulago da atividade ce-
rebral e de mecanismos reflexos.

5. O diencéfalo ¢ formado pelo talamo ¢ hipotdlamo
E (Figs. 1.5 e 1.6). O tilamo ¢ uma grande massa de
substincia cinzenta que processa a maior parte das
informagbes aferentes que se destinam aos hemis-
férios cerehrais.

O hipotdlamo ¢ a principal estrutura responsavel
pela manutencdo da copstincia do meie interno. Esta
fungdo depende, por um lado, do controle exercido
sobre a secre¢do enddcrina e sobre o sistema neuro-
vegelativo €, por outro, da sua participagfio na regulagio
de emogdes e de alguns comportamentos relaciona-
dos ao meio exterior. O hipotilamo é constitui- do por
um conjunto de nicleos que se situam na vizinhanga do
terceiro ventriculo. Os ventriculos sdo cavidades chei-
as de LCR localizadas nos hemisférios cerebrais
(ventriculos laterais), no diencéfalo (Iil ventriculo) e
no tronco (IV ventriculo). Iistas cavidades comu-
nicam-se entre si, permitindo que o LCR formado nos
plexos cordides dos ventriculos cerebrais (Figs. 1.5, 1.6
¢ 1.7) passe para o espago subaracnoideo através de
orificios localizados no teto do IV ventriculo (ver capi-
tulo 4, “Exames Complementares em Neurologia™).
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Fig. 1.6 — Corte sagital do encéfalo, expondo a face medial do hemisfério cerebral direito.

6. Os hemisférios cercorais sdo counstituidos pela
substancia branca, pelos ginglios da base ¢ cortex
cerebral (Fig. 1.6).

A substéancia branca é formada por tratos ascen-
dentes, descendentes ¢ pelos tratos que conectam
os dois hemisférios, denominados comissurais, Destes,
o mais importante ¢ o corpo caloso.

Os principais componentes dos glanglios da base
sdo o niicleo caudado e o putdmen, que constituem
o striatum. o globo palido ¢ o nicleo subtalamico.
O striatum recebe aferdncias de quase todo o cortex
e, através de conexdes com o globo palido e com o
talamo, envia impulsos nervosos de volta ao cortex.

O cortex cerebral caracteriza-se pela presenga de
sulcos e fissuras que o dividem nos ltobos frontal,
temporal, parictal, occipital, insular ¢ limbico (Fig. 1.8).
O sulco central limita o lobo frontal do parietal; a fissura
de Sylvius separa o lobo temporal dos lobos frontal
e parietal; o sulco paricto-occipital (e sua continua-
¢do virtual) limita esses dois lobos. O lobo insular, ou
insula, ndao pode ser visto na superficie por estar
coberto por partes dos lobos frontal, temporal e
parietal. O lobo limbico acha-se principalmente na
superficie medial do hemisfério, formando uma cs-
pécie de ane] ao redor do corpo caloso (Fig. 1.9).
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Corpo caloso
Ventriculo lateral
Ndcleo caudado

Talamo

insula
Ndcleo lenticular
Capsula interna

Nucleo subtalamico

Hipotalamo 11t Ventriculo

Fig. 1.6 — Corte frontal dos hemisférios cerebrais (modificada de Kandel et al.).

Corpo do ventriculo lateral

Forame
interventricular

Corno anterior
do ventriculo
lateral

Corno posterior
do ventriculo
lateral

Terceiro ventriculo

Corno inferior do

ventricuto iateral Aqueduto

cerebral Quarto ventriculo

Fig. 1.7 -— Ventriculos: o sentido preferencial do fluxo de LCR € o dos ventriculos laterais, através dos forames intraventriculares
para o ili venlriculo e deste para o IV através do aqueduto cerebral (ou de Sylvius) (modificada de Netter).
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No cortex distinguem-se as dreas motoras € sen-
soriais e as areas de associagdo (Figs. 1.8 ¢ 1.9).
As areas primérias caracterizam-se por distribuicdo
particular dos neurdnios em suas ¢amadas e pela
relaco praticamente direta que mantém com o meio
externo. Sdo representadas pelo cortex motor, sen-
sorial, somatico, visual e auditivo.

As areas de associagdo constituem a maior par-
te do cortex do ser humano e podem ser divididas
em unimodais e multimodais.

As dreas de associagdo unimodais sdo assim
denominadas porque recebem, quase exclusivamente,
informagdes de uma Gnica modalidade sensorial.

Localizam-se ao lado das areas primarias ¢ sdo
representadas pelas arcas de associagdo visual,
auditiva, tactil e motora. Sdo responsaveis pelo
processamento mais elaborado das informacdes
sensoriais que teve inicio nas areas primarias ou,
no caso da drea de associa¢do motora, pela proje-
¢lo sobre a area motora primaria de estimulos res-

Cortex motor
Fissura de Sylvius
Cortex pré-motor

Cortex pré-frontal de
associagao

Cortex limbice
de associagdo

Sulco central

Cortex

somato-sensoriai

Cortex visual
priméario

Cortex auditivo
primario

Fig. 1.8 — Face fateral do hemisfério cerebral.

Giro

Corpo cingulo
caloso

Cdrtex

pré-frontal ——u £
de associagao

Uncus do hipocampo

Lobo temporal
inferior

Sulco
central

Lobo parietal

Sulco
parieto-occipital

Lobo occipital

IFissura calcarina

Cortex visual
primario

Regido
para-hipocampal

Fig. 1.9 — Face medial do hemisfério cerebral.
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ponsédveis pela execucgdo de atos motores integra-
dos.

As greas de associagdo multimodais recebem
aferéncias de duas ou mais areas unimodais e es-
tdo envolvidas na integracdo sensorial. Sdo repre-
sentadas pelo cortex pré-frontal, pelo cortex da
encruzilhada parietotémporo-occipital e pelo cortex
limbico de associagdo (Figs. 1.8 e 1.9).

Deste modo, as informagdes sensoriais atingem
as dreas primdrias, sofrem processamento mais
completo nas areas de associagdo unimodal e sdo
integradas nas areas de associagdo multimodal. Na
vertente contréria, as areas de associagéo multimodal
projetam-se sobre as areas de associagdo motora,
¢ estas sobre o cortex motor, onde tem origem o trato
corticospinal, que atua direta ou indiretamente so-
bre os motoneurdnios.

Trato Corticospinal (ou Piramidal)

Considerando o nosso exemplo, poderiamos sc-
guir o impulso nervoso eferente desde o cortex motor
até os motoneurdnios espinais.

Outrora imaginava-se que o trato corticospinal
originava-se exclusivamente no giro pré-central ou
area motora principal. Sabe-se, atualmente, que suas
fibras também tém origem no cortex frontal pré-motor,
no giro pos-central onde se situa a 4rca sensitiva
principal e no_cortex parietal.

Partindo do cdrtex, onde os neurdnios dispdem-
se segundo padrdo somatotépico bem conhecido, em
que os relacionados & inervagdo da face localizam-
se mais lateralmente, os relacionados ao membro
inferior mais medialmente, enquanto os vinculados
a inervagdo do membro superior e do tronco ocu-
pam uma posi¢io intermedidria, o conjunto de axdnios
ou fibras entra na substincia branca c atravessa o
centro semi-oval e a capsula interna (Fig. 1.10).

As fibras do trato corticospinal ocupam area re-
duzida do brago posterior da capsula interna, ¢ cm
seu trajeto em diregdo as pirdmides passam pelo
pedunculo mesencefalico e pela base da ponte. A maior
parte das fibras cruza para o lado oposto na decussagéo
das pirdmides e se continua como trato corticospinal

lateral na medula espinal'. As fibras que ndo decussam
continuam-se no trato corticospinal anterior e no trato
corticospinal lateral ipsilateral (do mesmo lado).

O trato corticospinal lateral localiza-se na por¢éo
lateral da substincia branca da medula espinal (funi-
culo lateral) e atua principalmente sobre moto-neurd-
njos responsaveis pela inervacio de musculos distais
dos membros® (Fig. 1.11). As terminag&es de um ax6nio
do trato corticospinal lateral geralmente conectam-
se a poucos motoneurdnios, de modo que sua agfio
pode acarretar movimentos delicados das extremidades.

O trato corticospinal anterior localiza-se no funiculo
anterior da medula espinal ¢ seus axdnios terminam
principalmente em motoneurdnios localizados em
ambos os lados da medula espinal. Esses mo-
toneurdnios inervam musculos axiais ¢ proximais dos
membros de ambos os lados do corpo (Fig. 1.11).

Na fase aguda de lesdo extensa do trato pirami-
dal, que quase sempre esta associada & lesdo de
outros tratos situados muito proximos a ele, ocorre
hemiplegia contralateral. Com o passar do tempo,
ha melhora da forga muscular nas por¢des proximais
dos membros, persistindo paresia intensa ou plegia
das por¢des mais distais. O predominio distal de
déficit motor na sindrome piramidal é explicado pela
inervacdo guase exclusivamente contralateral das
porcdes distais dos membros e pela inervagdo bila-
teral das porcdes proximais.

Qutros Tratos Encefalospinais

Parte dos sinais que sdo atribuidos a lesdo ex-
clusiva do trato corticospinal depende, provavelmente,
de comprometimento associado de outros tratos
encefalospinais que se situam proximos a ele. Como
no ser humano o trato corticospinal ¢ muito mais
importante que os demais, a denominag¢do sindrome
piramidal tornou-se consagrada pelo uso.

Alguns tratos encefalospinais dispem-se na
medula espinal de modo semelhante ao corticospinal
anterior, ou seja: seus axénios trafegam pelo funiculo
anterior da medula ¢ se conectam a motoneurdnios
localizados de ambos os lados da medula espinal, que
sdo responsaveis pela inervagiio de musculos axiais

'O termo decussagio deriva do latim deca, dez Como em algarismos romanos ¢ representado por X, decussagdo tem o significado
de cruzamiento. De modo andlogo, a letra grega ¢ {qui) deu origem a quiasma, que também significa cruzamento.

* Algumas fibras terminam dirctamente (monossinapticamente) nos motoneurdnios, mas a maioria conccta-se a interncurénios que

atuam sobre os motoneurénios,
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Fig. 1.10 — Trato corticospinal.

Trato corticospinal lateral

Muasculos distais
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axiais proximais
Trato corticospinal
anterior

L

Fig. 1.11 — Terminagées dos tratos corticospinais lateral € anterior.
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¢ proximais. Alguns desses tratos originam-se de
nucleos vestibulares e da formagdo reticular. A dis-
tribuicdo das terminagdes dos axdnios desses tra-
tos & divergente, de modo que um axonio pode atuar
sobre diversos segmentos medulares. Por exemplo,
um mesmo axonio pode atuar sobre motoneurdnios
localizados na medula cervical e lombar.

A distribuicdo divergente das terminagdes des-
ses tratos é bastante apropriada para as corregdes
posturais e para os movimentos de orientagéo re-
flexa de que geralmente necessitam e contragdes
simultineas de musculos relativamente distantes entre
si. As projegdes corticais sobre os neurdnios que ddo
origem a esses tratos tém pouca importancia, de modo
que estdo relacionados & movimentago involuntéria.
Nao sdo conhecidas sindromes clinicas que possam
ser atribuidas a lesdes isoladas desses tratos.

Voltando a0 nosso exemplo, a monoparesia crural
direita que estamos estudando poderia depender dc
lesio de neurdnios motores superiores, ou seja, po-
deria fazer parte de sindrome piramidal. Mas pode-
ria ser causada por lesdo de motoneurdnios. Para ve-
rificar se o déficit motor decorre de lesdo dos neurénios
motores superiores ou dos inferiores, & necessario
examinar os reflexos miotaticos e o tono muscular.

Reflexo Miotatico (ou Reflexo Profundo)

£ a contragio brusca do musculo quando este é
submectido a um estiramento rapido. Tem por base
o arco reflexo (Fig. 1.12).

O estiramento rapido do musculo produzido pela
percussio do tenddo através do martelo de refle-
xos estimula receptores situados em seu interior —
os fusos musculares. Sio gerados impulsos que tra-
fegam com grande velocidade por fibras nervosas
grossas ¢ bastante miclinizadas, que séo os prolon-
gamentos periféricos dos neurdnios situados no
ganglio espinal®. Os prolongamentos centrais des-
scs neurdnios formam as raizes dorsais e se co-
nectam monossinapticamente a motoneurdénios da
coluna cinzenta anterior da medula. A estimulagio
dos motoneurdnios provoca a contragdo do misculo

estirado. Concomitantemente, sdo estimulados inter-
neurdnios que inibem motoneurdnios destinados a
musculos antagonistas e interncurdnios que excitam
motoneurdnios destinados a misculos agonistas ao
estirado.

Arreflexia ou hiporreflexia ocorre quando ha
comprometimento dos elementos que constituem o
arco reflexo. Sdo observados nas miopatias, nas lesdes
dos motoneurdnios ou em afeccdes da alca aferente
do arco, formada pelos axdnios do neurdnio pseudo-
unipolar.

Na sindrome piramidal, os reflexos tornam-sc
exaltados porque os motoneurdnios tornam-se¢ hi-
perativos. Portanto, em condi¢des normais alguns dos
tratos encefalospinais exercem acfo inibitéria sobre
o_arco reflexo*. A lesdo desses tratos ocasiona os
denominados sinais de liberagdo piramidal, entre os
quais a hiper-reflexia é o mais marcante.

Existe considerdvel variagdo individual na intensi-
dade dos reflexos profundos. Em alguns individuos
normais os reflexos sdo muito pouco ativos, sem
qualquer valor patologico; em outros, os reflexos sdo
normalmente vivos. A intensidade pede variar bas-
tante no mesmo individuo em fungfo do estado
cmocional. Tem maior valor clinico a presenca de
assimeirias entre os reflexos ou o encontro de ou-
tros sinais patolégicos associados.

Na sindrome piramidal é comum constatar-se a
presenca de clonos e de reflexos policinéticos as-
sociados a exaltacdo dos reflexos profundos.

O reflexg ¢ denominado policinético quando uma
unica percussio determina contraces repetidas do
mesmo grupo muscular.

O clono ¢ observado quando um musculo é alon-
gado passivamente de modo brusco e este alonga-
mento € mantido pelo examinador. Ocorrem contra-
¢Bes repetidas do grupamento muscular alongado que
tendem a persistir enquanto o examinador mantiver
o alongamento. De fato, o primeiro estiramento pro-
voca a primeira contragio reflexa e, como o exa-
minador tenta manter o misculo alongado, existe novo
estiramento ao qual se segue nova contragio, de modo
sucessivo e ritmado. Clonos sio mais facilmente provo-
cados nos pés, nas rotulas e na mandibula.

Um agrupamento de neurdnios situado fora do neuro-eixo ¢ denominado gdnglio. Quando ¢ agrupamento neuronal localiza-se no

interior do SN, recebe a denominagdo niiclea.

Além dos motoncurdnios que se destinam as fibras muscularcs esqueléticas comuns, denominados alfe, existem motoneurdnios
menores, denominados gama, que inervam as fibras dos fusos musculares. Em algumas condigdes clinicas, o aumento ou a dimi-
nuigho da atividade dos motoneurdnios gama pode acarretar hiper ou hiporreflexia, respectivamente.
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Raiz dorsal

Raiz ventral

Fuso muscular

Fig. 1.12 — Vias do arco reflexo.
Tono Muscular

Em condigdes normais, os musculos apresentam
certo grau de tono que pode ser examinado pela
inspe¢io, palpagdo ou pela movimentagdo passiva.

Na sindrome piramidal freqiientemente ha hiper-
tonia porque a mobilizagdo passiva estimula os fusos
musculares e, através do arco reflexo, os motoneu-
rénios. Como estes estdo hiperativos, a contragdo
reflexa ¢ mais acentuada que em condigdes normais.
A hipertonia que ocorre nas lesdes das neurdnios
motores superiores € denominada hipertonia espdstica
ou_espasticidade. Como os fusos musculares sfo
mais sensiveis ao estiramento rapido do misculo, a
hipertonia ¢ mais evidente quando os musculos séo
mobilizados com maior velocidade e, inversamente,
menos evidente se os musculos forem mobilizados
lentamente.

Na espasticidade pode ser constatado o sinal do
canivete. O estiramento passivo do musculo es-
pastico encontra grande resisténcia inicial que ces-
sa bruscamente, de modo semelhante ao que ocor-
re ao se abrir ou fechar um canivete. A reducio brusca
de resisténcia deve-se 4 estimulagdo de outro tipo
de receptor contido nos fusos musculares e de ou-
tros mecanoceptores que provocam a inibicio re-
flexa dos musculos submetidos ao estiramento.

Nas lesdes musculares ou dos motoneurdnios
ocorre hipotonia, pois o reflexo ao estiramento esta
reduzido ou abolido.
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Entretanto, altera¢cdes do tono muscular podem
ser encontradas em outras condigdes. Assim, por
exemplo, existe hipertonia na moléstia de Parkinson.
Nesta doenga, a resisténcia independe da velocida-
de com que os segmentos sdo mobilizados, pois ndo
ha exaltagdo dos reflexos profundos. O estiramenio
lento do miisculo encontra resisténcia aumentada que
se reduz e volta a se opor ao movimento sucessi-
vamente, de modo semelhante ao que se¢ observa
quando se movimenta uma engrenagem defeituosa.
Esta resisténcia de intensidade oscilante caracteri-
za o_sinal da roda denteada e depende da agdo
de um receptor situado na juncéio entre o misculo
¢_o tenddo ¢ que ¢ sensivel a tens3o muscular — o
orgdo neurotendineo. Quando o examinador mobili-
za o musculo hipertdnico hd um aumento da tensio
muscular, estimulando o érgdo neurotendineo, que,
através de reflexo polissinaptico, inibe os mo-
toneurdnios do misculo envolvido, que se relaxa. Este
relaxamento é de duragfo muito curta, de modo que
o musculo retorna a seu estado inicial e, se 0 exa-
minador continuar a mobiliza-lo, ira notar novo au-
mento da resisténcia e nova redugdo em ciclos su-
cessivos.

A hipotonia também nfo ¢ exclusiva das lesdes do
arco reflexo, pois ocorre em sindromes cerebelares,
nas fases agudas de les@o dos neurbénios motores
superiores e em algumas sindromes extrapiramidais.

Além dos reflexos profundos e do tono muscu-
lar, o exame dos reflexos superficiais é muito im-
portante em neurolegia.

Capliuto 1

Reflexos Superficiais (ou Exteroceptivos)

Nestes reflexos sdo estimuladas areas da pele ou
de mucosas e observam-se contragdes musculares.
Sio reflexos polissindpticos ¢ que se esgotam se
pesquisados repetidamente.

Reflexo Cutaneoplantar

A estimulagio da planta do pé com um estilete,
no sentido péstero-anterior, provoca movimentagdo
do halux e dos artelhos. Durante o primeiro ano de
vida, a resposta observada é a extensdo (flexdo
dorsal) do halux, acompanhada ou néo pela dos outros
artelhos.

Ap6s o primeiro ano, a estimulagio causa flexdo
plantar dos artelhos. A resposta € mais nitida quando
sc estimula a parte medial da planta do pé. Portan-
to, no individuo adulto normal observa-se o reflexo
cutaneoplantar em flexdo.

Quando ocorre lgsdo dos neurdnios motores su-
periores, volta a se manifestar padrdo semelhante
a0 observado no primeiro ano de vida: a estimulagdo
da planta do pé, especialmente quando aplicado na
margem externa, acarreta extensio (flexdo dorsal)
lenta do halux. Este é o reflexo cutaneoplantar em
extensdo ou sinal de Babinski.

Em condi¢des normais, o trato_corticospinal ini-
be a resposta em flexfio dorsal. No primeiro ano de
vida, como este trato ainda nfio estd plenamente
desenvolvido, devido basicamente 4 mieliniza¢do
incompleta, ndo ocorre inibigdo. A medida que a
mielinizag8o vai se processando, a resposta torna-
se”inicialmente variavel para, no final do primeiro
ano, assumir definitivamente o padrio em flexdo
plantar, E interessante notar que, no momento em
que a crianga comcga a andar, indicando que o sis-
tema motor tem bem adiantado seu desenvolvimen-
to, o reflexo cutaneoplantar adquire o padrio nor-
mal do adulto.

O enconiro do sinal de Babinski a partir do se-
gundo ano de vida indica lesdo do trato corticospinal.

Reflexos Cutineo-abdominais

A estimulagio da pele da parede abdominal acar-
reta contracio dos musculos, causando desvio da linha
alba ¢ da cicatriz umbilical para o lado estimulado.

Parte 1

Esses reflexos dependem da integridade do tra-
to corticospinal e nfo sdo mais obtidos quando ha
lesdo piramidal. Portanto, comportam-se de modo
oposto aos reflexos profundos, pois enquanto estes
exaltam-se nas lesdes dos tratos descendentes, os
cutaneo-abdominais sdo abolidos.

Como diversas condigGes comuns podem dificultar
a pesquisa desses reflexos, tais como obesidade €
cicatrizes cirargicas, tem maior valor a presenga de
assimetria entre os hemicorpos que sua auséncia
bilateral.

Recapitulagiio

Voltando ao exemplo proposto, em que havia
monoparesia crural direita, de predominio distal, dis-
cutiremos duas possibilidades.

Sindrome Piramidal

O exame poderia ter evidenciado monoparesia,
hipertonia espastica, exaltacio dos reflexos e sinal
de Babinski em membro inferior direito e aboli¢do
dos reflexos cutdneo-abdominais a dircita.

Este conjunto de sinais caracteriza a sindrome
piramidal.

Mas em que altura ou nivel cstaria a lesdo?

Para que a sindrome piramidal afete todo o mem-
bro inferior, causando hiper-reflexia e sinal de
Babinski, o comprometimento deve situar-se acima
dos segmentos onde se localizam os motoneurénios

que inervam o membro inferior. Logo, deve situar-

se acima de L1.

Como os reflexos cutineo-abdominais sic inte-
grados nos segmentos medulares T6 a T12, a lesdo
dos tratos descendentes deve situar-se acima de T6
para que sejam abolidos.

A auséncia de paresia braquial ndo indicaria que
o comprometimento se situa abaixo da medula
cervical?

Nio, pois € claro que uma lesdo acima da me-
dula cervical poderia poupar as fibras que se desti-
nam ao membro superior. Por exemplo, se apenas
a porgio medial do hemisfério esquerdo fosse afe-
tada, poderia haver monoparesia crural dircita, sem
que o membro superior fosse envolvido.

Seria possivel afirmar apenas que ha lesdo dos
neurdnios motores superiores acima de T6.
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Sindrome Motora Periférica

O exame poderia ter evidenciado ponoparesia,
hipotonia, aboligdo dos reflexos profundos e atrofia mus-
cular em membro inferior direito, reflexos cutineo-
abdominais presentes e cutancoplantar em flexdo.

Esses dados caracterizam a sindrome motora
periférica ¢ indicam que a lesfo situa-se em mus-
culos ou nos_motoneurdnios (a possibilidade de
afeccdo da jungio neuromuscular seria muito impro-
vavel no exemplo proposto).

A razdo da atrofia muscular nas miopatias €
evidente. Nas lesdes dos motoneurdnios, a atrofia
¢é algumas vezes muito intensa, como na poliomieli-
te e em alguns casos de neuropatia diabética. Evi-
dentemente, cssa atrofia ndo decorre apenas do
desuso, pois neste caso seria igualmente intensa nas
lesdes dos neurdnios motores superiores.

Sabe-se que existe fluxo bidirecional de substancias
a0 longo do axénio, denominado fluxo axoplasmaético.
E provavel que substncias essenciais ao trofismo sejam
transportadas até as terminagBes nervosas e, através
da placa motora, as fibras musculares.

A distincdo entre moléstia primariamente mus-
cular ou do motoncurdnio ndo seria possivel com os
dados apresentados até aqui. Sabe-se que nas
miopatias o déficit é usualmente proximal e simé-
frico, 0 quec torna esta possibilidade menos prové-
vel no caso em questdo.

Nas lesdes dos motoneurdnios podem surgir
fasciculacdes, que sdo contragdes involuntdrias de
uma unidade motora. Sao visiveis e pereeptiveis pelo
paciente como pequenas contragdes arritmicas de
parte de um musculo, mas ndo provocam desloca-
mento do segmento afctado porque a tensde desen-

" Reflexos

Aumentado

Reduzido . Hipoativos

Hiperativos

volvida ¢ insuficiente. E oportuno distingui-las das
fibrilagdes que sdo contragdes de fibras muscula-
res desnervadas que também ocorrem nas lesdes dos
motoncurénios. Como na fibrilagdo contraem-se
apenas fibras musculares isoladas, nfio ha fenéme-
no visivel ou perceptivel: fibrilagdo ¢ um sinal de-
tectado apenas através de eletromiografia.

Uma Situagdo Particular: o Choque Medular

A distingdo entre sindrome piramidal e sindrome
periférica pode ser dificil na fase aguda das lesdes
medulares, quando se verifica o choque medular ou
espinal.

Imediatamente ap6s sec¢do transversa da medula,
que pode ser causada por trauma, ferimento por arma,
compressdo ou inflamacdo, hd paralisia completa ¢ abo-
ligdo de todas as respostas reflexas abaixo da leséo.

A razdo da arreflexia nio ¢ bem conhecida, mas
seguramente esta ligada a suspensio abrupta de todo
controle supraspinal sobre o arco reflexo.

A distin¢do da sindrome motora periférica € mais
dificil nesta situagdo, porque em ambas hé hipotonia
¢ arreflexia. Ha alguns dados que apontam para a
lesdo do SNC como anestesia completa abaixo do nivel
da lesdo e a presenga de retengfo urinaria ¢ fecal.

A fase de choque medular dura, em mcédia, trés
semanas, mas pode extinguir-se em poucos dias ou
persistir durante meses.

Na fase aguda de uma les@io encefalica também
pode ocorrer um periodo de “choque”, em que ha
hipotonia ¢ arreflexia do hemicorpo afetado poden-
do persistir por dois ou trés dias. O comprometimento
de um hemicorpo, mesmo na auséneia de sinais de
liberagdo piramidal, sugere lesdo do SNC.

Trofismo Qutros

Normal (ou pouco S. Babinski
afetado) : Cutaneo-abdominais
abolidos .

Amiotrofia Fasciculagoes {em
lesdes de

motoneurdnios)
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Topografia Lesional

A diferenciagio entre sindrome motora periféri-
ca e sindrome piramidal ndo encerra o diagnostico
topografico. A sindrome piramidal pode decorrer de
lesdes situadas desde o cortex até a medula espinal,
e a sindrome motora periférica pode ser devida a
lesdo do motoneurdnio, da jungdo neuromuscular ou
dos musculos. Para estabelecer a localizagdo exa-
ta do processo patologico, sdo necessarios dados
adicionais. Lesdes situadas em diversos pontos po-
dem provocar, além do déficit motor, distarbios de
sensibilidade. A presenca de tais distarbios, bem como
sua distribuicio, pode ajudar muito no diagndstico
topografico. Passaremos, entdo, a estuda-los.

DIsSTURBIOS DA SENSIBILIDADE

Nosso contato com o meio exterior realiza-se atraves
dos receptores sensoriais. Neles, 0s estimulos sdo trans-
formados em impulsos nervosos ¢ atingem o SNC.

E possivel distinguir trés categorias de sensibili-
dade: exteroceptiva, proprigeeptiva ¢ interoceptiva.

Os sistemas exteroceptivos sdo responsveis pela
scosibilidade a estimulos externos e inclucm a vi-
sdo, a audiciio, o olfato, o paladar ¢ sensibilidade
cutdnea.

Os sistemas proprioceptivos relacionam-se as
nogdes de posigio do corpo no espago ¢ dos seg-
mentos do corpo em relaglio aos demais.

Os sistemas interoceptivos responsabilizam-se pela
sensibilidade a cstimulos provenientes de visceras,
vasos sangliincos ¢ outras estruluras internas.

Cada sistema sensorial é organizado de modo
particular ¢ ha consideravel redundancia entre eles.

Por ora. vamos nos intercssar apenas pelos sis-
temas exteroceptivo somdtico ¢ proprioceptivo.

Sensibilidade Exteroceptiva Somatica

O sistema exteroceptivo somitico & responsavel
pela sensibilidade cutinea a estimulos dolorosos,
térmicos ¢ por parte da sensibifidade tactil.

Os estimulos aplicados no tronco e membros
trafegam como impulsos nervosos através dos pro-
longamentos periféricos do neurdnio do ginglio
espinal. S fibras nervosas relativamente finas,
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com velocidades de condugdo baixas ¢ que, atra-
vés do prolongamento central do neurdnio do
ginglio espinal, entram na constituigdo da raiz
dorsal e espinal.

Qs axénios dos neurdnios do corng posterior cru-
zam para o lado oposto e ascendem pela porgio
anterolateral da medula espinal (Fig. 1.13), como trato
espinotalamico lateral. Apés sinapse no talamo, os
impulsos destinam-se as areas sensitivas somaticas
do cértex cerebral.

Os estimulos aplicados na face e mucosas oral,
nasal ¢ da conjuntiva acarretam impulsos que tra-
fegam pelo pervo trigémeo e, apés ingressar na
ponie, adquirem trajeto descendente até o nicleo do
{rato espinal do trigémeo. Apés sinapse nesse nii-
cleo, as fibras cruzam para o lado oposto e cami-
nham junto com as do trato espinotalamico lateral.

O sistema exteroceptivo somatico € responsavel
primordialmente pelas sensibilidades dolorosa e tér-
mica ¢ pelo tato grossciro, nio discriminativo.

A lesfio do trato_espinotalamico lateral determi-
na anestesia térmica e dolorosa da regido dg corpo
situada abaixo e contralateralmente 3 lesdo. A sen-
sibilidade tactil é pouco afetada, pois depende tam-
bém das vias da sensibilidade proprioceptiva.

O trato espinotalamico lateral é o mais impertante
entre os tratos ascendentes quc conduzem estimu-
los dolorosos, mas ndo ¢ o Unico. Existem fibras que
nio atingem diretamente o tilamo porque se co-
nectam com neurdnios da formagio reticular do tron-
co cerebral. Constituem o trato espino-reticular ou
espino-reticulotaldmico. Outras destinam-sc a nicleos
talamicos que se projetam de modo difuso sobre o
cortex cercbral e niio apenas para as dreas senso-
riais. Enquanto o trato_cspinotalamico lateral pare-
ce ser responsavel pela sensac@o de dor aguda e
hem localizada, esses outros tratos relacionam-se as
sensacdes de dor difusa e prolongada. Ha, ainda,
fibras que se projetam sobre partes do sistema
limbico ou sobre o hipotalamo ¢ que contribuem para
o componente afetivo da dor e para as respostas
peurovegetativas.

Sensibilidade Proprioceptiva

Os sistemas proprioceptivos ou da sensibilidade
profunda sdo responsaveis pela sensibilidade cinético-
postural, vibratoria, 4 pressdo profunda, dolorosa a
compressdo profunda e pela localizagao ¢ diserimi-
nagdo tacteis. A sensibilidade cinético-postural €
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I

Fig. 1.13 — Trato espinotaldmico.

responsavel pela nogdo de posicdo e da velocidade
de deslocamento dos segmentos do corpo.

Os receptores situam-se nas capsulas articula-
res, musculos, derme ¢ subcutineo. Os impulsos sio
conduzidos por fibras grossas, de velocidade de
condugio alta. As vias da sensibilidade profunda estio
esquematizadas na Fig. 1.14. Os impulsos que tém
origem no membro inferior e porcio inferior do tronco
atingem as raizes dorsais e ascendem do mesmo lado

até atingirem o nticleo gricil situado no
bulbo. Os impulsos provenientes da porcdo supe-
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Radiagao
talamoparieta!

Mesencétalo

Ponte

Porgéo superior
do bulbo

Porgao inferior
do bulbo

Medula espinat

rior do tronco e do membro superior ascendem tam-
bém ipsilateralmente até o nicleo cuneiforme, loca-
lizado no bulbo.

Dos nucleos gracil e cuneiforme partem fibras
que cruzam para o lado oposto ainda na porgdo in-
ferior do bulbo e constituem o trato denominado
lemnisco (do grego lemniskos, fita) medial que atinge
o talamo. Do talamo partem axénios que se dirigem
as dreas sensitivas somaticas do cortex cerebral.

Os impulsos que se originam na face trafegam
pelo nervo trigémeo e atingem ¢ nucleo sensitivo

Cariruio 1

principal ¢ o nucleo mese.nceféliccz (néo_represen»
tado na Fig. 1.14). Apos sinapse, tém trajeto seme-
Ihante ao do lemnisco medial. '
A lesdo das vias da sensibilidade propriocgatnla
causa distirbios da sensibilidade plrofunda~ da regido
Jo_corpo abaixo e do mesmo lado da lesqo quapdo
esfa situar-se na medula. Quando a leso estiver acima

do cruzamento das fibras, ou seja, agima da por¢do
inferior do bulbo, o déficit de sensibilidade profun-
da sera contralateral & leséo.

Distirbios Mais Comuns da Sensibilidade

As alteragdes de sensibilidade podem ser dividi-
das em subjetivas e objetivas.

Entre as alteragdes subjetivas estio compreer}-
didas as parestesias, que sdo sensagdes esponta-
neas de dor, adormecimento, formigamento, de pi-
cadas de dor ou de queimag#o, as hiperestesias, que
correspondem a aumento da intensidade e/ou da
duragdo da sensagdo produzida por um estimulo, €
a glodinia em que existe sensagdio de dor produzi-
da por estimulos que normalmente ndo a provocam.

As alteragdes objetivas sdo aquelas detectadas
ao exame e incluem as anestesias e hipoestesias.
E freqiiente que alteragbes subjetivas e objetivas
coexistam.

Vamos apresentar os tipos mais comuns de dis-
tirbios de sensibilidade em fun¢do da topografia
lesional.

Nucleos
tatamicos

Nucleo sensitivo
principal

Ganglio de Gasser

Ndcleo grécil

Ganglio espinal

N

Radiagao
talamoparietal

Mesencéfalo

Lemnisco medial

Ponte

Porgéo superior
do buibo

Nucleo cuneiforme

Porgéao inferior
do bulbo

Medula espinal

Fig. 1.14 — Vias da sensibilidade profunda.
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Lesdes Periféricas

Na lesdo de um nervo periférico ocorre anes-
tesia no territério cutdneo sob sua inervagfo. Por
exemplo, uma lesdo traumatica do nervo fibular no
nivel do colo da fibula causa paresia da dorsiflexdo
do pé e dos artelhos e anestesia ou hipoestesia na
face lateral da perna e no dorso do pé. A exten-
sdo da area de anestesia pode variar muito entre
individuos em virtude da intensidade da superposi¢do
de territdrios entre nervos vizinhos, que é incons-
tante.

Na lesfio de uma raiz nervosa pode-se observar
a cléssica hipoestesia “em faixa” acometendo parte
do dermatomo que corresponde 2 drea cutdnea deri-
vada do mesmo somito que a raiz (Fig. 1.15). A
anestesia poderd ndo ser perceptivel na lesdio de uma
Unica raiz, devido & superposicio de territorios, que
¢ ainda mais intensa do que a verificada entre os
nervos.

Nas lesdes periféricas, o distirbio de sensibili-
dade ¢ sempre ipsilateral a lesdo, pois ndo ha cru-
zamento de fibras no sistema nervoso periférico.

O distirbio mais comum em lesdes do sistema
nervoso periférico é a hipoestesia “em bota ¢ luva”
(Fig. 1.16), caracteristico das pdlineuropatias. A
simetria e a distribuicdio distal do déficit, que tam-
bém podem afetar a motricidade, sio explicadas pela
maior susceptibilidade dos axdnios mais longos a
distirbios metaboélicos, téxicos ou carenciais. Como
0 axbnio necessita de substancias que sdo transpor-
tadas do corpo celular do neurdnio até suas termi-
nagdes, ¢ simples entender por que, em alguns con-
digBes desfavoraveis, as porgdes distais dos nervos
mais”longos apresentam distirbios funcionais e
anatdmicos mais intensos e mais precoces.

Em algumas condi¢des patoldgicas, as fibras
nervosas mais finas que conduzem as sensibilidades
térmica ¢ dolorosa sdo acometidas com maior in-
tensidade. Por exemplo, na amiloidose primaria e na
hanseniase pode ocorrer predominio do déficit das
sensibilidades exteroceptivas. Em outras condigdes,
sdo as fibras grossas as mais intensamente compro-
metidas, como na tabes dorsal, em que a lesio lo-
caliza-s¢ nas raizes dorsais, ou em alguns tipos de
polineuropatia diabética.

L

Fig. 1.15 — Hipoestesia em faixa (radiculopatia).
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Fig. 1.16 -— Hipoestesia “em bota e luva” {polineuropatia,.
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Lesdes do SNC

As lesdes da medula espinal ocasionam sindromes
sensitivas que s3o comuns e peculiares.

SecCA0 MEDULAR

Na secclo medular transversa € completa ocor-

re apestesia para todas as formas de sensibilidade
abaixo da lesdo, além de disturbios motgresNC ne\%ro~
vegetativos (Fig. 1.17). Usamos a denomma@:ai) “nivel
de anestesia” para indicar a regido de transigdo eqtre
a auséncia ¢ a presen-ca da sensibilidade. Asmm,
nivel de anestesia em T10 indica que héa anestesia
abaixo da cicatriz umbilical.

HemissECAO MEDULAR

Quando ocorre secgdo transversa de uma hcmi—
medula ha, abaixo da lesdio: a) sindrome piramidal
do mesmo lado da lesdio porque a decussagdo do trato
piramidal ocorre na transigfio bufboespinal; b) abo-
ligio da gensibilidade profunda do mesmo lado da

lesdo porque suas vias decussam o buibo e c)
apestesia térmica e dolorosa do lado oposto ao da
lesdio porque suas vias cruzam para o lado oposto
logo ap6s penetrarem na medula espinal (Fig. 1.18).

LEesA0 pos CORDOES POSTERIORES

O comprometimento isolado dos funiculos (ou
corddes) posteriores causa distirbio da sensibilida-
de profunda abaixo da lesdo. O quadro clinico €
similar ao observado nas lesdes periféricas de fibras
grossas, mas nas lesdes periféricas hd diminuigdo
dos reflexos profundos, pois a via aferente do arco
reflexo é constituida por fibras grossas.

DISSOCIACAO SIRINGOMIELICA

Na siringomielia, em que se forma uma cavidade
cistica a partir da regido central da medula ou em
processos tumorais intramedulares que se desenvolvem
préximos ao canal central, pode ocorrer reducdo da
sensibilidade exteroceptiva com distribui¢io “‘suspensa”
(Fig. 1.19). A cavidade cistica ou o tumor localizado

Fig. 1.17 -~ Distdrbio de sensibilidade com "nivel de anestesia”
(lesdo medular).
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L

Fig. 1.18 — Anestesia ipsilateral para formas de sensibi{id_a-
de profunda contralateral para sensibilidade superficial
(hemisseccdo medular).
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Via de sensibilidade
Via de sensibilidade exteroceptiva

profunda

Raiz dorsal

Via aterente do arco reflexo

Fig. 119 — Cavidade siringomiélica e anestesia suspensa.

proximo & comissura cinzenta podem lesar as fibras
da sensibilidade exteroceptiva que cruzam nessa re-
gido, poupando as fibras da sensibilidade profunda. O

disturbio de sensibilidade & bilateral ¢ mais freqiien-

temente envolve as porcdes altas do tronco ¢ os mem-

i porque a cavidade cistica usualmente
se estende por poucos centimetros ao longo do eixo
longitudinal da medula e tende a localizar-se na me-

dula cervical e porgiio superior da tordcica.
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LESOES DO TRONCO CEREBRAL

No tronco cerebral, se a lesdo situar-se acima
da decussag¢do do lemnisco medial e afetar as vias
da sepsibilidade exteroceptiva e proprioceptiva, ha-
verd anestesia do hemicorpo contralateral a lesdo.
Como o trato espinotalimico ¢ o lemnisco medial
somente tornam-se bem proximos no mesencéfalo,
lesdes pouco extensas do bulbo ou da ponte podem
acometer apenas um deles.

Alteragio tipica das lgsdes do tronco cerebral é
a ocorréncia de hipoestesia de uma hemiface do lado
da lesdio e hipoestesia do tronco e membros do
hemicorpo contralateral. Esta hipoestesia alternada
¢ explicada por lesfio unilateral do tronco que com-
promete fibras do trigémeo apds entrarem no tron-
co (ou o niicleo do trato espinal do trigémeo), cau-
sando hipoestesia da hemiface do lado da lesdo e
por comprometimento dos tratos espinotalimico e
lemnisco medial que acarreta hipoestesia do hemi-
corpo contralateral.

Lesio TALAMICA

A lesdo dos nucleos talimicos para onde conver-
gem as fibras do trato espinotalimico causa ancstesia
do hemicorpo contralateral. A scnsibilidade doloro-
sa ¢ menos comprometida gue as demais, talvez pela
preservagdo de outros tratos que conduzem estimulos
dolorosos. Um aspecto peculiar da lesdo taldmica é a
ocorréncia de crises espontineas de dor ou de crises
de_dor desencadeadas por estimulagio nio nociceptiva
leve no hemicorpo anestesiado (alodinia). Admite-sc
que esta “anestesia dolente”, como é chamada, que
mais raramente também pode ocorrer em lesdes de
outros pontos das vias sensitivas, dependa da libe-
racio de outros sistemas envolvidos na transmis-
sdo da dor.

LesAo CorticaL

Na lesdo da drea sensitiva somatica priméria, os
distirbios de sensibilidade afetam regives localiza-
das do corpo, de acordo com sua representacio
cortical, que ¢ semelhante a observada nas areas
motoras. Assim, Jesdp da por¢io medial da drea
sensorial priméria causa hipoestesia do membro in-
ferior contralateral.
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Na fase aguda da lesdo, todas as formas de sen-
sibilidade s3o afetadas, porém, com o passar do tempo,
ha retorno das sensibilidades dolorosa e térmica, mas
as sensibilidades discriminativas sio permanentemente
comprometidas.

Quando a area de associacdio unimodal tactil é
comprometida pode ocorrer qgnosia_tdciil, que se
caracteriza pela incapacidade de reconhecer obje-
tos pela palpagio, sem que exista alteragdo sensiti-
va suficiente para justifica-la. O distarbio basico seria
a impossibilidade de efetuar a sintese de sensagdes
individuais. A capacidade de reconhecimento atra-
vés de outros canais sensoriais, como visdo, audi-
¢do ou olfato, esta preservada. Assim, um objeto que
ndo foi reconhecido pelo tato pode ser facilmente
identificado pela visfo.

Dirictts DE FORCA E DE SENSIBILIDADE

Voltemos ao exemplo inicial, em que havia
monoparesia crural direita. Imaginemos que o exa-
me constatasse sindrome piramidal no membro
inferior direito. Se o exame da sensibilidade de-
tectar diminui¢do das sensibilidades cutinea ¢
profunda neste membro, a lesdo estara situada
acima da decussagdo. dos tratos envolvidos, ou
scja, do bulbo para cima e do lado esquerdo. Mais
provavelmente do mesencéfalo para cima, onde
0s tratos espinotalimico e o lemnisco medial estdo
mais proximos entre si. Por outro lado, se o exame
da sensibilidade revelar diminui¢do da sensibili-
dade profunda no membro inferior direito e di-
minuigdo da sensibilidade cutinca no membro in-
ferior esquerdo, certamente a lesdo estara situada
em algum ponto da medula espinal, do lado di-
reito e acima de onde se originam os moto-
neurdnios que se destinam ao membro inferior,
ou seja, acima de L1,

Imaginemos agora que o déficit motor no membro
inferior direito fosse resultante de sindrome motora
periférica. Alteragbes da sensibilidade nos terri-
torios de um ou de mais nervos, ou a presenca de
hipoestesia em faixa, vdo permitir distinguir se
a lesdo localiza-se nos nervos, ou no plexo lom-
bossacral ou nas raizes. Na lesdo de uma Unica raiz,
¢ comum ocorrer auséncia de comprometimento
objctivo da sensibilidade devido 4 superposicio dos
territorjos, mas ¢ freqiiente a queixa de dor ou de
parestesias com distribui¢do em faixa. Quando o
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exame neurolégico ndo permitir detectar com exa-
tiddio o sitio lesional na sindrome periférica, utili-
zamos a eletroneuromiografia (ver capitulo 4, “Exa-
mes complementares em neurologia”).

Abandonaremos agora o estudo desse caso de
déficit de forga e passaremos a estudar outras
alteragdes neuroldgicas freqiientes na pratica cli-
nica.

DisTORBIOS DO EQUILIBRIO
E DA COORDENACAO

Quando estudarmos um caso em que ha déficit
de forga muscular, sabemos que a lesdo responsa-
vel situa-se em algum ponto entre o cortex cerebral
e os musculos enfraquecidos. E evidente que o ato
motor ndo principia nas dreas motoras. Diversas dreas
do encéfalo participam do processo ainda incomple-
tamente conhecido que, a partir da idéia ou dos
motivos iniciais, chega a programagdo do ato mo-
tor e a sua realizagéo.

A forga muscular é necessaria, mas nio sufi-
ciente, para permitir a movimenta¢io adequada.
Para que um movimento sc¢ja bem realizado, nio
basta ocorrer contragdo de um muasculo. Ha ne-
cessidade de atuagdo conjunta de musculos ago-
nistas, sinergistas, antagonistas e fixadores de ar-
ticulagdes.

Por outro lado, o ato motor ndo termina com
a ativa¢io dos motoneurdnios e com a contragdo
muscular. O SNC deve receber inforinagdes so-
bre 0 modo como esta transcorrendo o movimen-
to para poder corrigi-lo e adequéa-lo as condig¢des
de cada momento. Este processo, responsavel peia
precisio do ato motor, é denominado coordenagdo
motora.

Diversas estruturas estdo envolvidas na manu-
tengdo da coordenagdo motora (e do equilibrio),
cada uma exercendo fungio especifica. A existén-
cia de diversas estruturas de controle torna a ma-
nutengéio do equilibrio e da coordenagio motora
muito instavel e vulnerdvel a agressdes do meio.
Como cada estrutura exerce funcéo especifica, o
desequilibrio ¢ a incoordenaglo terfo caracteristi-
cas peculiares, de acordo com o disturbio que os
causou.

A incoordenagdo motora ou ataxia pode ser cons-
tatada ao exame do equilibrio e durante a realiza-
¢do de movimentos.
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Distiirbios do Equilibrio

A avaliagdo do equilibrio ¢ realizada observan-
do-se o individuo na atitude ereta (equilibrio cstati-
co) e durante a marcha {equilibrio dinamico).

Na pesquisa do equilibrio estatico, solicita-se ao
paciente que se mantenha em pé, com os pés jun-
tos, e observa-se a presenga de oscilagdes ou de
tendéncia 4 queda. Em seguida, pede-se que feche
os olhos. A piora evidente do equilibrio com a oclusdo
palpebral caracteriza o sinal de Rombeig.

Em casos de distirbios leves do equilibrio, sio
utilizadas manobras sensibilizadoras como pequenos
empurrdes em diversas dire¢des, manter-se sobre um
tnico pé ou com um pé a frente do outro.

O equilibrio dinamico ¢ pesquisado solicitando-se
a0 paciente que caminhe em linha reta e depois volte-
s¢ rapidamente para tris ou para os lados. A ava-
liagdo da marcha com olhos fechados é muito util
para identificar alguns tipos de distarbios.

Quando a dificuldade ¢ leve, hd acentuagio do
desequilibrio ao andar colocando um pé a frente do
outro, de modo que o calcanhar encoste-sc aos
artelhos, ou ao andar para tras.

Distiirbios da Coordenac¢do dos Movimentos

A observagdo do paciente enquanto se veste,
abotoa ou desabotoa as roupas e amarra 0s sapa-
tos pode fornecer muitas informagdes sobre a co-
ordenagdo dos movimentos, mas hd algumas mano-
bras especiais que permitem avalid-la com maior
precisdo.

A coordenagio entre tronco ¢ membros ¢ testa-
da durante a avaliagiio do equilibrio e da marcha.
A capacidade de inclinar o corpo para a frente,
tentando colocar a mao no chéo, ou de inclind-lo para
tras ou para os lados sem desequilibrar-se depende
de movimentos coordenados dos musculos para-
vertebrais, pélvicos ¢ dos membros inferiores. Ou-
tra manobra muito til consiste em solicitar que o
paciente, estando deitado e com os bragos cruza-
dos, sente-se no leito. pois quando ha incoordena¢io
as perpas podem elevar-se, impedindo que o pa-
ciente se sente.

A prova index-nariz consiste em estender e abduzir
o membro superior ¢, cm seguida, tocar a ponta do
nariz com a ponta do indicador. Variagdes, como as
prova index-index e index-orelha, podem ser utili-
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zadas. Nos membros inferiores, aplica-se a prova
calcanhar-joelho em que o paciente, deitado, deve
colocar o calcanhar sobre a rétula oposta ¢ desli-
za-lo sobre a tibia, em linha reta até o hdlux. Ini-
cialmente, as provas sdo realizadas lentamente e com
olhos abertos. Posteriormente, devem ser realizadas
com maior velocidade e com olhos fechados.

Nessas provas, o examinador deve observar se
0 movimento ocorre de maneira harmoniosa ou se
apresenta interrupgdes e corre¢des que caracteri-
zam a decomposicdo dos movimentos. Deve veri-
ficar se ha erros de direcdo ou de medida.

Erro de dire¢do ocorre quando, por exemplo, ao
realizar a prova index-nariz, o paciente toca a fronte
ou a boca. Os erros de dire¢do sdo mais evidentes
quando as provas sdo efetuadas com os olhos fechados.

Diz-se que h& erro de medida quando o movi-
mento ndo ¢ interrompido no momento adequado e,
na prova exemplificada acima, ou o dedo indicador
niio atinge o nariz ou se choca contra ele.

Muito tteis sdo as provas que testam a dia-
dococinesia ou capacidade de realizar movimentos
alternados e sucessivos. O paciente sentado, com
as mios espalmadas sobre a coxa ou sobre a mesa,
deve efetuar movimentos alternados de pronagio e
de supinacdo das maos. Nos membros inferiores, a
prova consiste na extensdo e flexdo dos pés.

Alteragdes tipicas do equilibrio ¢ da coordena-
cdo ocorrem nas diferentes ataxias.

Ataxia Sensitiva

Esta forma de ataxia ocorre guando ha_compro-
metimento da sensibilidade cinético-postural.” A par-
tir de receptores situados nas articulagdes e tenddes
originam-s¢ impulsos que informam o SNC sobre a
posicio dos segmentos do corpo e suas modificagdes.

Quando estas informagdes sio insuficientes, nio
hi nogao perfeita da posiclio de cada segmento do
corpo em relagdo aos demais. A visdo pode con-
tornar, em parte, as dificuldades.

Nesta forma de ataxig estd presente o sinal de
Romberg. A oclusio palpebral, excluindo o papel
corretor da visfio, ocasiona oscilacdes e tendéncia
a queda, que ocorrem imediatamente apds o fecha-
mento dos olhos e néo apresentam sentido preferen-
cial, podendo se dar para qualquer lado.

O andar ¢ inseguro ¢ 0s passos sdo irrcgulares.
As pernas mantém-se afastadas entre si ¢, ao pi-
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sar, os pés batem fortemente contra o chio, carac-
terizando a marcha talonante ou calcaneante. Com
o fechamento dos olhos a inseguranga torna-se mais
evidente e, geralmente, a marcha é impossivel.

O exame da coordenagido dos movimentos per-
mite verificar que os distirbios acentuam-se muito
com o fechamento dos olhos. Erro de diregdo € a
caracteristica mais marcante.

Processos patologicos que atingem as gaizes dorsais,
como a tabes ou certas formas de polirradiculoneurite,
ou que comprometem 0s corddes posteriores, como a
esclerose multipla ou a mielose funicular, sdo as cau-
sas mais freqiientes de ataxia sensitiva.

Ataxia Cerebelar

O cerebelo ¢ considerado o orgéo essencial da
coordenacdo motora. Quando os impulsos nervosos
envolvidos em determinado movimento partem do
cortex cerebral com destino aos motoneurénios,
existem fibras que, deixando o cortex cerebral, trans-
mitem simultancamente informagdes ao cerebelo.

Por outro lado, o cerebelo recebe aferéncias
provenientes de praticamente todas as regides do
corpo. Tém maior importincia na atividade motora
aquelas que provém dos fusos musculares e dos
orgdos tendingos, que sdo receptores sensiveis as
variagdes de comprimento e de tensdio muscular,
respectivamente. O cerebelo recebe ainda importan-
tes informagdes do labirinto e nucleos vestibulares
¢ da formagdo reticular do tronco.

Esta posi¢do estratégica pode permitir ao cercbelo
a “compara¢io” entre comandos ¢ movimentos efe-
tivamente realizados.

Suas fibras eferentes tém origem nos nucleos
cerebelares e se destinam, principalmente aos cortex
motor e pré-motor, a formagcéo reticular do tronco
cercbral e aos nlcleos vestibulares, de onde partem
tratos encefalospinais cujas atividades podem ser
ajustadas pelos impulsos provenientes do cerebelo.

A pou;ao medlana do cerebelo, denominada ver-
me, ter o_cortex cerebral e pro-

jeta-s epnnupalmentc sobre a formacdo reticular do
tronco ¢ sobre nligleos vestibulares. Na lesio do verme
cercbelar predominam os 0rbios do equilibrio.

As porgdes laterais, denominadas hemisférios
cerebelares, projetam seus impulsos ao cortex ce-
rebral ¢ tém maior importancia na Qoordenagdo da
motricidade voluntaria dos membros.
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Devido a disposi¢io das fibras aferentes e
eferentes, cada hemisfério cercbelar esta ligado a
motricidade do hemicorpo ipsilateral. As fibras pro-
venientes do cortex cerebral decussam antes de
atingirem o hemisfério cerebelar, enquanto as pro-
venientes de um hemicorpo chegam ao hemisfério
cerebelar ipsilateral através dos tratos espino-
gerebelares (Fig. 1.15). Como as fibras eferentes
do cerebelo decussam antes de se projetarem so-
bre o cortex cercbral, compreende-se por que cada
hemisfério cerebelar relaciona-se com o hemisfério
cercbral contralateral e, portanto, com o hemicorpo
ipsilateral.

O equilibrio altera-se bastante nas lesdes cere-
belares. Para compreender as razdes do dese-
quilibrio ¢ importante recordar que, para a manu-
tengdo da postura creta, ¢ necessario que os misculos
envolvidos exer¢am tensdo constante que seja
contrabalangada por musculos antagonistas. Assim,
a tensdo exercida sobre o tendio de Aquiles durante
a postura ereta dever ser constante e contrabalangada
pelas tensdes cxercidas pelos misculos anteriores
da perna. A constdncia da tensdo de um musculo
néo pode ser mantida a custa da atividade das mes-
mas unidades motoras, pois rapidamente ocorreria
fadiga. Ha necessidade de rodizio freqiiente entre
as unidades motoras, sem que a tensdo se altere.
Portanto, este estado de cquilibrio aparentemente
simples resulta de mecanismos complexos onde a
participa¢do do cerebelo é essencial.

Nas lesdes cerebelares ¢ possivel observar que,
durante a postura ereta, os tenddes de Aquiles e do
tibial anterior ressaltam irregularmente, numa carac-~
teristica danca dos tenddes. As oscilagdes do equi-
librio estdtico muitas vezes obrigam a que o paci-
ente mantenha os pés afastados entre si para ampliar
a base de sustentaciio. A oclusio palpebral prati-
camente no afeta o equilibrio, pois a visdo nio tem
papel importante no controle de tensdes e variagdes
de comprimento das fibras musculares. Logo, na
ataxia cerebelar ndo_ocorre sinal de Romberg.

Durante a marcha as pernas mantém-se afasta-
das, os passos sfio irregulares, ora muito amplos, com
abducdo exagerada da coxa, ¢ ora pequenos ¢ sem
excesso de abdugdo, o que impede a marcha em linha
reta ¢ caracteriza a marcha ebriosa.

Em lesoes unilaterais do cerebelo, ha tendéncia
a desvios para o lado afetado durante a marcha. A
oclusdo palpebral nfio altera de modo significativo
a marcha do cerebelopata.
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Os testes_de coordenacdo entre tronco e mem-

bros sdo mais afetados nas lgsdes do verme cere-
belar. Ao inclinar o corpo para a frente ou para tras,
as correcdes sao inadequadas e pode haver queda.
Ao levantar-se do leito as pernas se elevam, impos-
sibilitando que o paciente sente-se no leito sem au-
xilio das mdos.

Nas lesdes dos hemisférios cerebelares ocorrem
decomposi¢do de movimentos, erros de medida ¢
disdiadococinesia. Estes distarbios resultam da fal-
ta de contragdo coordenada de misculos agonistas,
sinergistas, fixadores das articulagdes ¢ de antago-
nistas. Por exemplo, na manobra index-nariz, a fal-
ta de contragdo, no momento correto, de musculos
antagonistas pode fazer com que o indicador se
choque contra o nariz; a falta de fixagdo da posi-
cdo do ombro pode fazer com que o deslocamento
ndo se dé em linha reta.

A incoordenagdo cerebelar pode afetar todas as
atividades motoras voluntarias. Os movimentos dos olhos
podem apresentar-se decompostos, com erros de medida,
e a fala também pode se modificar, tornando-se ora

lgnta_e_mondtona, ora brusca e explosiva.
Ataxia Vestibular

Os receptores do labirinto registram constante-
mente a posicdo e aceleragdo da cabega. Através
do nervo vestibular, os impulsos provenicntes do
labirinto atingem o SNC e sdo responsdveis por ajustes
posturais e por movimentos oculares reflexos.

As nog¢des de posicdo e de aceleragio linear da
cabega dependem do utriculo e do saculo, onde ha
regides especiais chamadas maculas. Nas maculas
existem células cujos cilios ficam embebidos numa
matriz gelatinosa que contém concre¢des de carbono
de calcio denominadas otélitos (Fig. 1.20).

Quando a cabeca se inclina ou quando ha deslo-
camento em qualquer direcio, a forga da gravida-
de exercida sobre os otdlitos desloca os cilios num
sentido particular, produzindo impulsos que se pro-
pagam a fibras nervosas que formam o nervo ves-
tibular (Fig. 1.21). Os impulsos sdo transmitidos
principalmente aos nicleos vestibulares e ao cerebelo,
desencadeando ajustes posturals essencials para a
manutengdo do equilibrio e ajustes da posicdo dos
olhos.

A aceleragdo angular da cabeca estimula as
células ciliadas dos canais semicirculares. Ha trés
canais semicirculares em cada labirinto e que sc
dispdem em planos ortogonais: horizontal, anterior
¢ posterior (Fig. 1.22). Cada canal forma um par
com um canal do labirinto oposto que se situa no
mesmo plano, de modo que pelo menos um par de
canais ¢ afetado por aceleracfo angular de qualquer
diregdo. Quando a cabeca sofre aceleragdo angu-
lar, a endoiinfa que existe no interior dos canais
desloca-se no sentido oposto devido & inércia ¢
movimenta a clpula que contém cilios do cpitélio
sensorial (Fig. 1.23). Sdo entdo gerados impulsos que
atingem o SNC pelo nervo vestibular, desencadeando
movimentos reflexos da musculatura extrinseca ocular
¢ corregdes posturais.

Célula ciliada

—— Célula de suporte

Axbnio

Fig. 1.20 — Madcula do utriculo.
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A fungdo primordial dos canais semicirculares e
de suas vias ¢ permitir que o olhar mantenha-se fixo
num ponto do espago enquanto a cabega se movimenta.
Por exemplo, se a cabega for virada 20° para a di-
reita, 0s othos devem deslocar-se no sentido oposto,
com a mesma aceleragdo se o individuo estiver com
o olhar fixo em algum objeto. Se os movimentos com-
pensatorios dos ofhos ndo forem perfeitos, ocorrerd
ilusdo de movimento do ambiente.

A yertigem, sensacdo de rotacdo do ambiente
ou do proprio corpo, é um sintoma tipico de dis-
tarbio da fun¢do vestibular. Quando ha comprome-
timento vestibular, o exame do equilibrio estitico
evidencia tendéncia a queda, que ¢ corrigida pela
visdo. A oclusio palpebral ocasiona queda com
sentido preferencial e que ocorre apds certo perio-
do de laténcia. Estas peculiaridades caracterizam
o sinal de Romberg vestibular.

Nas lesdes periféricas do sistema vestibular de-
nominadas labirintopatias (ou, erroneamente, “labi-
rintites”), a queda ocorre no sentido do labirinto

normal para o lesado e modifica-se em funglo da
posi¢io da cabega. Assim, por exemplo, em lesdo
destrutiva do labirinto direito, a queda sera para a
direita, mas se a cabeca for girada para a esquer-
da, a queda serd para a frente, e, se for girada para
a direita, a queda serd para tras. Ou seja: g sentido
da queda serd do labirinto normal para o lesado.

Se solicitarmos a um paciente com leséo do la-
birinto direito que se mantenha em pé com os bra-
¢os estendidos para a frente no plano horizontal e
com os olhos fechados, verificaremos um desvio lento
dos bragos para a direita, além de tendéncia a que-
da no mesmo sentido.

Pode-se supor que a falta de informagdes de um
labirinto € interpretada pelo SNC como se estives-
se ocorrendo desvio do corpo para o lado oposto e,
a0 tentar corrigi-lo, desencadeia a tendéncia & que-
da e deslocamento dos membros supcriores para o
lado da lesfo.

Nas lesdes vestibulares centrais, em que sdo
afetados vias e nucleos vestibulares, ha sentido pre-
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SNC

Fig. 1.21b — M4cula do utriculo com a cabega inclinada para a frente.
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QOuvido médio

Canais semicirculares

Utriculo
Saculo

Nervo vestibular

Nervo coclear

Coclea

Trompa de Eustaquio

Fig. 1.22 — Localiza¢do dos canais semicirculares no ouvido interno.

ferencial de queda que usualmente nio se altera com
mudangas de posigio da cabega.

A marcha na_ataxia vestibular caracteriza-se por
alargamento da base de sustentacdo e por tendéncia
a desviar-se para um lado. Nas lesdes periféricas,
quando se solicita ao paciente que caminhe quatro ou
cinco metros para a frente ¢ para tras com os olhos
fechados, é possivel verificar que os desvios acabam
por descrever a figura de vma estrela, pois, ao ca-
mivhar para tras, inverte-se o sentido do desvio.

Nesta ataxia predominam os disturbios de equi-
Jibrio, enquanto os movimentos voluntarios dos mem-

Canal
semicircular

bros nilo exibem alteragbes. Ao exame da motricidade
exirinseca ocular observa-se um dos sinais mais ti-
picos da lesdo vetibular — o_snistagmo.

O nistagmo vestibular caracteriza-se pelo desvio
relativamente lento dos othos num sentido, seguido
de_um abalo rdpido no sentido oposto. Nas lesdes

periféricas, como ja vimos, ha desvio lento do tron-
co e dos membros para o lado do labivinto lesado.
Esse desvio também afeta os othos, que entlio se
deslocanm lentamente nesse mesmo sentido e, em
seguida, deslocam-se bruscamente no sentido oposto.
Como, por convengio, o sentido do nistagmo ¢ o do

Movimento relativo
da endolinfa

Fig. 1.23 — Aceleragédo angular e deslocamento da endolinfa com movimentagao da ctpula (modificada de Kandel et al}.
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componente rapido, diz-se que nas lesdes pertféri-
cas o nistagmo “bate” para o lado sdo. Ou scja: nas
lesdes periféricas ha tendéncia a queda para um lado
¢ nistagmo para o lado oposto.

Nas lesdes centrais, o nigtagmo pode ter 0 mes-
mo sentido ou sentido oposto ao da queda, pode ser
bilateral, vertical ou multidireciopal.

Ataxia Frontal

O equilibrio pode ser comprometido em doengas
que afetam os lobos frontais. A causa desta forma de
ataxia ainda é mal compreendida, mas provavelmente
reflete a falta de integraciio entre cortex cerebral, gin-
glios da base e o cercbelo. O equilibrio estatico ¢ pos-
sivel apenas com alargamento da base e héd tendéncia
i flexdo do tronco ¢ da cabega. Nas fases avanga-
das, o paciente ndo fica em pé sem apoio € nem Mmesmo
sentado e observa-se grande dificuldade de manter
o eixo gravitacional do corpo em linha reta pela pre-
senga de inclinagdes excessivas do tronco ou da ca-
beea, principalmente para a frente ou para tras.

O ¢quilibrio dindmico ¢ comprometido mais pre-
cocemente que o cstitico. A marcha caracteriza-
sc por passos hesitantes. O inicio da marcha & par-
ticularmente dificil, pois os pés parecem estar colados
ao chio. Ao virar-se, 0s passos tornam-se ainda
menores ¢ mais incertos, acentuanda-se o desequilibrio
durante as mudangas de dire¢do. Um pequeno apoio
por parte do examinador pode permitir considerd-
vel melhora da marcha.

E particularmente intrigante a constatagdo de que
muitos pacientes com este tipo de distarbios podem
realizar movimentos coordenados dos membros in-
feriores quando deitados. O termo apraxia € utili-

zado para designar a perda da capacidade de reali-
zar atos motores previamente apreendidos, que ndo
pode ser explicada pela presenga de déficit motor,
alteragdes cerebelares, extrapiramidais ou senso-
riais. A expressdo apraxia de marcha é muitas vezes
empregada para designar a alteragdo da marcha que
ocorre em lesdes dos lobos frontais.

A coordenacdo dos movimentos apendiculares
geralmente ¢ menos afetada e a alteragdo mais
comum ¢ a perseveracdo _motora. Ao tentar reali-
zar movimentos alternados ou em seqiiéncia, ha di-
ficuldade em passar de um movimento a outro, per-
severando no movimento anterior.

A Tabcla 1.2 mostra as caracteristicas das ataxias.
Sindromes Extrapiramidais

As sindromes extrapiramidais caracterizam-se
pelas alteragdes do tono muscular, pela dificuldade
em iniciar movimentos ¢ pela presenga de movimen-
tos involuntarios.

A fisiopatologia desses distirbios ¢ explicada no
capitulo “Distarbios do Movimento™.

Didaticamente, podem ser classificadas cm
sindromes hipercinéticas-hipotdnicas ¢ oligocinéticas-
hipertdnicas. Nas primeiras ha movimentos invo-
funtarios e hipotonia muscular, enquanto nas outras
0s movimentos s3o lentos e os musculos hipertdnicos.

- A doenc¢a de Parkinson apresenta as caracteris-
ticas semioldgicas de sindrome oligocinética-hiper-
tonica. Nesta doenga, os movimentos sdo realiza-
dos com muita dificuldade ¢ lentiddo. O exame do
equilibrio esttico permite verificar tendéncia 4 flexdo
do tronco e da cabega. Existe grande dificuldade em

Tabela 1.2
Ataxias

Tipos Equilibtio Estético Marcha

Coordenagdo Apendicular

B

Cerebelar Danga dos tendoes Ebriosa

Decomposicéo de movimentos;
erros de medida

Frontal Tendéncia & flexdo
do tronco Pés colados ao chéo
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Passos pequenos

Perseveragio
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realizar corregdes posturais, 0 que se torna eviden-
te quando o examinador utiliza-se de pequenos
empurrdes para modificar o centro de gravidade do
paciente. A marcha, nota-se pobreza dos movimentos
associados dos membros superiores, que permane-
cem rigidos e semifletidos ao lado do tronco.

Na coréia e em outras sindromes hipercinéticas-
hipotdnicas, sio os movimentos involuntirios que
podem prejudicar a manutengdo do equilibrio esta-
tico ou tornar a marcha insegura e bizarra.

A coordenagiio dos movimentos nas sindromes
extrapiramidais pode ser prejudicada pela presenga
de movimentos involuntdrios ou_hipercinesias.
Tremores, mioclonias, movimentos coréicos e dis-
tonicos sdo os mais freqiientes.

Tremores sdo movimentos ritmicos que resuitam da
contragdio alternada de grupos musculares antagonistas.
Podem ocorrer no repouso ou durante a movimentagao.

Mioclonias resultam da contracdo abrupta e
breve de grupamentos musculares, que podem con-
ter poucos musculos e deslocar apenas um segmento
ou podem conter grande numero de musculos de todo
o_corpo (mioclonias macigas). Podem ser compara-
das a abalos produzidos por uma descarga elétrica.

Movimentos coréicos caracterizam-se por con-
tragBes musculares bruscas, irregulares, arritmicas,
breves, por¢ém mais duradouras que as mioclonias.
Apresentam tendéncia a_confluir, podendo acome-
ter diversas partes de um segmento a0 mesmo tempo,
o que confere aspecto bizarro ao movimento. Acen-
tuam-se nos estados de tensdo emocional e desa-
parecem durante o sono, como ocorre com quasc
todas as hipercinesias.

Movimentos disténicos sdo movimentos lentos
¢ amplos que geralmente afetam segmentos proximais
dos membros, pescogo e tronco, produzindo contor-
¢des e posturas andmalas. Sio muito semelhantes
aos movimentos observados na atetose, que sdo
igualmente lentos mas acometem as porgdes distais
dos membros e sio menos amplos.

ALTERACOES NEUROGENICAS DA MicCAo

Afecgdes neurolégicas podem acompanhar-se de
distirbios da micgdo que apresentam caracteristicas
clinicas diferentes segundo a topografia lesional. Para

compreendé-los, ¢ interessante recordar algumas
no¢des basicas.

Sistema Neurovegetativo

A inervacgdo da bexiga e das visceras depende
da parte do sistema nervoso denominado vegetativo
ou auténomo. O ultimo termo ¢ inadequado porque
a inervagdo da musculatura lisa e das glandulas
viscerais ndo é auténoma, pois depende de contro-
le central exercido principalmente por nuicleos
hipotalamicos e pela formagao reticular e esta inte-
grada a movimentagdo voluntaria, ao estado emo-
cional e as motivagdes.

Distinguem-se dois subsistemas neurovegetativos:
o simpético e o parassimpatico, que se diferenciam
do ponto de vista anatémico, funcional e quanto aos
neurotransmissores que empregam.

O simpaético é constituido por neurdnios situados
na coluna intermédio-lateral da medufa toricica, do
Gltimo segmento cervical e dos dois primeiros lom-
bares. Sdo denominados neurénios pré-ganglionares
porque, quando seus axdnios deixam a medula, di-
rigem-se aos ginglios simpdticos para ou pré-ver-
tebrais. Estabelecem sinapses colinérgicas (em que
o mediador quimico ¢ a acetilcolina) com neurénios
pos-ganglionares®. Os neurdnios pos-ganglionares
simpaticos atuam sobre a musculatura lisa dos va-
s0s, sobre visceras e glandulas, através de sinapses
em que o mediador guimico é a noradrenalina.

O componente simpético € responsavel por adap-
tagdes que permitem ao organismo a mobilizagio de
mecanismos que promovem o consumo de encrgia
em resposta a diversos estimulos internos ou exter-
nos. Uma caracteristica anatdmica importante ¢ a
de que os neurdnios péds-ganglionares simpaticos
situam-se proximos a medula espinal e os axénios
pos-ganglionares podem inervar diversos 0rgios, o
que torna as reagdes simpaticas mais difusas.

O parassimpdtico ¢ constituido por neurdnios pré-
ganglionares situados principalmente no tronco ce-
rebral, proximo aos nucleos dos nervos cranianos,
¢ em pequena area da medula sacra. Os axdnios pré-
ganglionares parassimpaticos sdo longos porque os
ginglios situam-se proximo as estruturas inervadas
ou mesmo em seu interior. Os axonios pos-gan-

5 A deaominagdo neurdnio pos-ganglionar ¢ empregada rotineiramente, apesar de equivocada. A expressiio correta seria neurénio

ganglionar,
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glionares sdo curtos ¢ sua atuagdio limita-se a um
inico oOrgdo. Tanto as conexdes sindpticas, entre 0s
neurdnios pré ¢ pos-ganglionares, e entre estes € 0
orgdo efetor sdo colinérgicas.

O componente parassimpéatico promove respos-
tas que se relacionam & restituigdo do trofismo do
organismo, e sua agdo ¢ antagbnica a do simpdtico
na maioria dos Orgdos.

Bexiga e Sistema Nervoso Periférico

O controle neurologico sobre a tungdo vesical €
exercido sobre trés estruturas principais: musculo
detrusor, esfincter interno e esfincter externo (Fig. 1.24).

O musculo detrusor envolve a parede vesical e,
quando se contrai, expulsa a urina. E inervado por
neurdnios Dl;é—ganglionz\l‘es parassimpdticos situados
na medula sacra, nos segmentos S2 a S4. cujos
axdnios emergem pelas raizes da cauda eqiiina,

continuam pelos nervos pélvicos e terminam nos
neurdnios pods-ganglionares situados nos glanglios
pélvicos ou proximos a parede vesical.

O esfincter interno situa-se no colo vesical e na
uretra proximal. E constituido por fibras muscula-
res lisas e por fibras elasticas. Sua inervagio de-
pende de neurdnios pré-ganglionares simpéticos Si-
tuados na coluna intermédio-lateral da medula
toracica, nos segmentos T11 e T12. Os ax6nios atra-
vessam a cadeia simpdtica paravertebral e atingem
ganglios dos plexos mesentérico ¢ hipogastrico. Os
neurdnios pos-ganglionares continuam-se pelos nervos
hipo-géstricos e atingem a musculatura lisa do colo
vesical, atuando sobre receptores alfa-adrenérgicos.

O esfincter externo ¢ formado por fibras muscu-
lares estriadas localizadas ao redor da uretra e que
sdo continuas com as do diafragma urogenital. Re-
cebe inervagdo de motoncurdnios situados na colu-
na anterior da medula sacra, nos segmentos S2 a S4,
cujos axonios trafegam pelos nervos pudendos.

Fibras "‘f Fibras
ascendentes descendentes
Cadeia simpética
Tl e
T12
Ganglic e nervo
hipogastrico
Detrusor
S2 a
S4
Nervo e ganglio
pélvico
S2 a
S4
Esfincter Esfincter
externo interno
Nervo
pudendo
L

Fig. 1.24 — Esquema du inervacao da bexiga.
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Fase de Enchimento

Durante a fase de enchimento, o detrusor man-
tém-se relaxado e a pressdo intravesical aumenta
pouco. A urina é impedida de sair pela agdo do
esfincter interno. A coordenagdo entre os sistemas
simpatico e parassimpético parece depender de ini-
bigdo reciproca no nivel dos plexos terminais.

Didaticamente, podemos considerar que na fase
de enchimento o sistema simpatico predomina so-
bre o parassimpéatico. O esfincter externo estd sob
controle voluntario ¢ néio é fundamental para a con-
tinéncia durante a fase de enchimento. Torna-se
importante para a retengdo da urina quando a pressio
intravesical aumenta muito.

Mic¢io

Quando a pressdo intravesical atinge um ponto
critico sdo estimulados receptores situados na pa-
rede da bexiga, gerando impulsos que sdo transmi-
tidos até a medula sacra. Na medula sacra, parte
dos impulsos atinge os neurdnios pré-ganglionares
parassimpaticos que inervam o detrusor, fechado um
arco reflexo. Outra parte ascende pelos tratos espi-
notaldmicos laterais e vai ser responsavel, junto com
aferéncias da parede abdominal ¢ da pelve, pela
sensagdo de plenitude vesical.

Qualquer aumento da pressdo além desse ponto
critico estimula fortemente o sistema parassimpatico,
que causa contracdo do detrusor (e inibi¢do do sis-
tema simpatico) com eliminagdo da urina.

O esfincter externo relaxa-se durante a micgio,
mas pode interrompé-la voluntariamente, mcsmo
quando o detrusor esta se contraindo.

Bexiga e Sistema Nervoso Central

Para que exista coordenagéo entre o detrusor e
os esfincteres, sdo necessarias estruturas neurais que
se situam desde os plexos periféricos até a ponte.
Existem fibras descendentes que atuam sobre os
centros reflexos da medula espinal. O efeito resul-
tante dessas fibras descendentes, que se originam
desde o cortex cerebral, é inibitorio sobre o arco
reflexo que envolve o detrusor. Deste modo, lesdes
bilaterais situadas acima da medula sacra geralmente
causam hiper-reflexia do detrusor, devido & perda
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dessa inibigdo. Mais raramente, lesbes encefélicas
podem comprometer estruturas cuja agdo predomi-
nante ¢ excitadora sobre o arco reflexo e causar
arreflexia do detrusor.

Distarbios neurogénicos do controle vesical re-
sultam de dois distiirbios basicos: arreflexia e hiper-
reflexia do detrusor.

Arreflexia do Detrusor

Lesdes dos nervos pélvicos, das rafzes da cauda
eqgiiina ou da medula sacra podem acompanhar-se
de arreflexia do detrusor. Usualmente, o detrusor nio
se torna totalmente atdnico porque os neurdnios pos-
ganglionares continuam a estimula-lo. Entretanto, as
contragdes que causam atingem apenas pequenas
partes do detrusor de cada vez e ndo sfio suficien-
tes para produzir micgdo adequada. Se as inervagdes
dos esfincteres interno e externo também estiverem
afetadas, como ocorre em leses periféricas extensas,
mesmo essas contragdes débeis podem causar in-
continéncia. A urina sera eliminada em pequenas
quantidades, mas manobras que aumentam a pres-
sdo abdominal poderao permitir esvaziamento qua-
s¢ completo da bexiga.

Em lesdes parciais, os esfincteres podem man-
ter certa contragdo, causando reteng¢do urinaria.

Mecdicamentos colinérgicos que atuam sobre re-
ceptores muscarinicos, como o betanccol, podem
estimular a contragdo do detrusor ¢ aliviar a reten-
¢do urindria, em alguns casos.

E fregiiente haver incontinéncia ou retengéio de
fezes porque as inervages do reto e do esfincter
anal sdo semelhantes as da bexiga.

Dependendo do acometimento das vias senso-
riais, a sensagdo de plenitude vesical poderé ser pre-
servada ou ndo.

A arreflexia do detrusor ocorre também na fase
de chogue medular que se segue & lesdo aguda da
medula espinal situada acima da medula sacra. No
choque medular, ha retencio urindria e fecal. Em-
bora mais raramente, lesdes encefilicas também
podem se acompanhar de arreflexia do detrusor.

Hipcr-reflexia do Detrusor

L.esdes bilaterais situadas acima da medula_sa-
cra (com excegdo da fase de choque espinal) po-
dem causar hiper-reflexia do detrusor. O detrusor
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passa a se contrair subitamente quando a pressdo
intravesical é inferior aquela que normalmente de-
sencadeia o reflexo, surgindo incontinéncia urinaria,

Quando a hiper-reflexia ndo ¢ muito intensa ¢ a
sensibilidade esta preservada, a contrago do esfincter
externo pode ser capaz de impedir a micgdo por algum
tempo. Em tais casos, diz-se que ha urgéncia
miccional.

Drogas anticolinérgicas que antagonizam efeitos
muscarinicos da acetilcolina como a propantelina,
reduzem a contragio do detrusor ¢ podem melho-
rar a urgéncia.

A urgéncia ou incontinéncia urindria ¢ uma alte-
raciio freqilente em lesdes supra-espinais bilaterais.
E importante ter em mente que a hiper-reflexia do
detrusor pode ocorrer na auséncia de distirbios
neuroldgicos, como na obstrucdo causada pela
hipertrofia da prostata.

Quando a hiper-reflexia do detrusor € causada
por lesdes situadas acima da ponte, ha incontinén-
cia urindria porque o esfincter externo relaxa-se
quando o detrusor é contraido. Em lesoes situadas
acima da medula sacra ¢ abaixo da ponte, a hiper-
reflexia do detrusor pode acompanhar-se .de reten-
¢fio urindria devido 4 hipertonia do esfincter exter-
no, que nio se relaxa quando o detrusor se contrai.
Esta condi¢io ¢ denominada dissinergia vésico-
esfincteriana.

Como ja foi mencionado, a coordenagiio entre
detrusor e esfincter externo depende da integrida-
de de estruturas que se situam desde a ponte até a
medula espinal. Na dissincrgia vésico-esfincteriana,
é usual que exista hipertonia espastica intensa dos
membros inferiores e dos muasculos do assoalho
pélvico. O tono do estincter anal externo estd au-
mentado e os reflexos bulbocavernosos e anal es-
a0 presentes.

O reflexo bulbocavernoso consiste na contragio
do misculo bulbocavernoso, que pode ser sentida
colocando-se um dedo no perinco, atrds da bolsa
escrotal, quando se pressiona a glande. O reflexo
anal consiste na contracio do esfincter anal exter-
no cm resposta i estimulagfo cutanca leve da re-
gido perianal. Como esses reflexos dependem dos
scgmentos S2 a S4, das raizes da cauda eqiiina e
dos pudendos, ou seja, das mesmas estruturas en-
volvidas na motricidade do esfincter externo da
bexiga, geralmente estdo abolidos nas lesdes peri-
féricas e estdo presentes ou aumentados nas lesdcs

do SNC.
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Outro tipo de dissinergia envolve o detrusor e o
esfincter interno. Resulta de lesdes medulares situa-
das geralmente acima de T6, que se acompanham
de aumento da atividade simpética. Drogas blo-
queadoras alfa-adrenérgicas, como pentolamina ou
fenoxibenzina, podem ser uteis para diagndstico ou
tratamento deste tipo de dissinergia.

Muitas vezes, o diagnéstico do tipo de distirbio
s6 & possivel através de procedimentos complemen-
tares como a cistometria ¢ o estudo urodindmico.

DisTURBIOS VISUAIS E DA
MoTRICIDADE OCULAR

Distirbios da visdo e da motricidade ocular se-
cundarios a lesdes do sistema nervoso sao relativa-
mente freqiientes. Discutiremos as alteragBes de
campo visual, as diplopias e alguns distGrbios de
movimentos conjugados dos othos.

Alteracdes de Campo Visual

Reducio de campo visual pode ocorrer devido a
distirbios dos meios de refragdo, da retina ou por
lesdes das vias opticas. A reducdo deve-se ao apa-
recimento de escotomas, que sdo areas de falha
parcial ou completa da visdo.

Lesdes das vias opticas causam escotomas cuja dis-
tribui¢fio no campo visual apresenta peculiaridades que
permitem o diagndstico topografico. Para compreendé-
las, recordaremos alguns principios fundamentais.

Em primeiro lugar, devido & presenca do orificio
pupilar por onde a luz penetra no globo ocular, a re-
tina s6 pode ser impressionada por estimulos luminosos
situados em pontos diametralmente opostos a ela. Isto
condiciona que a metade superior da retina seja es-
timulada pela parte inferior do campo visual ¢ a metade
direita da retina pela parte do campo situada a es-
querda do eixo Antero-posterior do globo ocular.

Usualmente, dividimos a retina em porgfo nasal
(ou medial) e temporal (ou lateral). Estimulos loca-
lizados & direita do campo visual atingirdo a meta-
de nasal da retina do olho direito ¢ a metade tem-
poral da retina do otho esquerdo.

Esta caracteristica da visio binocular permite prever
a necessidade de cruzamento das vias Opticas e enseja
a utilizagio de uma explicagio simultaneamente di-
datica e teleologica, Como o campo visual dircito
impressiona as metades csquerdas das retinas, ha
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necessidade de que os estimulos sejam transmitidos
ao lado esquerdo do encéfalo, pois € este quem atua
sobre a metade direita do espago a sua volta. Logo,
deve haver cruzamento das vias que transmitem os
impulsos nervosos da metade nasal de umna retina para
o hemisfério cerebral situado do lado oposto. Este
cruzamento ocorre no quiasma optico.

A estimulagdo luminosa dos cones ¢ bastonetes
gera impulsos que sfo transmitidos s células gan-
glionares. Os axdnios das células ganglionares con-
fluem para a papila optica, onde se juntam, formando
o nervo dptico.

As fibras da metade nasal da retina de cada olho
decussam no quiasma e se unem as provenientes da
metade temporal para formar o trato optico (Fig.
1.25). O trato 6ptico continua-se até o corpo
geniculado lateral de onde parte a radiagdo optica
que termina no cértex occipital, principalmente no
cortex visual primario. Dos neurdnios do cortex vi-
sual primario tém origem fibras que se dirigem a dreas
secunddrias do cértex visual (cortex de associagio
visual) e, entdo, conectam-se a drcas de associa-
¢do multimodal.

A sec¢lo completa do nervo Optico causa amau-
rose ou perda total da visdo de um olho (Fig. 1.25a).
Lesdes parciais produzem escotomas monoculares.
Um tipo de escotoma relativamente freqiiente é o
escotoma central que decorre de lesdo dos axdnios
provenientes da fovea onde se localiza a macula,
responsavel pela visdo do centro do campo visual.
Estes axdnios sdo mais vulneraveis a diversos tipos
de agressdo patologica.

A lesdo do quiasma Optico causa escotomas que
afetam os campos temporais de ambos os olhos (Fig.
1.25b). Esta restri¢do de campo é denominada
hemianopsia bitemporal ou heterénima, porque afeta
as metades direita e esquerda do campo visual. A
hemianopsia bitemporal ¢ freqiientemente causada por
tumores da hipéfise, que comprimem o quiasma optico
de baixo para cima. Na fase inicial, a compressio afeta
apenas as fibras quiasmaticas localizadas mais infe-
riormente ¢ ocasiona perda da visfio nos quadrantes
superiores: quadrantanopsia bitemporal superior.

Lesdes do wrato dptico (Fig. 1.25¢), do corpo
geniculado lateral, da radiagdo optica (Fig. 1.25d)
¢ do c¢értex visual primario causam hemianopsia ho-

I

Trato Optico

Campos visuais

Quiasma
O i q )
Radiagao optica

0 E

Radiacao (parcial)

Fig. 1.25 — Vias opticas e alteragcdes do campo visual.
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ménima, pois sdo comprometidos 0s campos visu-
ais direitos ou esquerdos de ambos os olhos. Lesdes
parciais (Fig. 1.25¢) podem acarretar quadranta-
nopsias e escotomas hemiandpticos.

Lesdes do cortex visual de associagdo ndo alte-
ram © campo visual, mas causam agnosias. Nas
agnosias visuais pode haver dificuldade de reconhecer
objetos, figuras, pessoas, cores, sem que exista dé-
ficit da acuidade visual, redugdo de campo ou ou-
tros distirbios cognitivos. Por exemplo, na agnosia
visual para objetos, um objeto néo identificado pela
visdo pode ser facilmente reconhecido pelo tato e,
na agnosia visual para pessoas (prosopagnosia), 0
pacientc pode nio reconhecer pela visdo uma pes-
soa conhecida, mas poderd identifica-la de imedia-
to a0 ouvir sua voz. ;

Diplopia

Os movimentos de cada globo ocular dependem
de seis misculos que, em conjunto, recebem a de-
nominagio de musculatura extrinseca ocular, O sin-
toma mais importante da paresia ou plegia desses
misculos é a visdo dupla ou diplopia, que resulta da
perda de paralelismo entre 0s ¢ixos dos dois olhos.
O sinal mais marcante ¢ o estrabismo.

Musculatura Extrinseca Ocular

Os movimentos do globo no plano horizontal de-
pendem de dois musculos: reto medial e reto late-
ral, responsdveis pela adugio e abdugio, respecti-
vamente (Fig. 1.26). Estes musculos originam-se de
uma estrutura membranosa situada no apice da or-
bita, chamada anel de Zinn.

Os movimentos verticais dependem de quatro
musculos: dois elevadores e dois abaixadores do globo
ocular. Como apenas dois musculos podertam ser
suficientes para os movimentos verticats, hd uma
aparente falta de parcimdnia que mercce explica-
¢io. As inscrgdes desses muasculos no globo ocular
nio sdo paralelas ao eixo dntero-posterior, de modo
que, mesmo na posi¢io primaria do olhar, isto &,
othando para um ponto distante e situado & frente
com o corpo ¢ a cabega erctos, a elevagdo do glo-
bo depende da agfio simultanca de dois musculos, o
mesmo ocorrendo para o abaixamento.

Os musculos elevadores do globo sio o reto su-
perior e o obliquo inferior (Fig. 1.27). O reto supe-
rior tem origem no anel de Zinn ¢ se insere formando
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Fig. 1.26 — Musculos responsdveis pela adugdo (reto medial)
e abducdo (reto lateral) do olho esquerdo (modificada de Kandel
et al).

um angulo de 23 com 0 eixo antero-posterior do globo
(Fig. 1.28). O obliquo inferior € o Ginico que ndo se

origina no anel de Zinn, pois nasce da porgio antero-
me_d/igl/dgj_sw orbita
inferior do globo, formando angulo de cerca de 50°
com eixo antero-posterior.

Os musculos abaixadores do globo sdo o reto
inferior, cuja inser¢io forma dngulo de cerca de 200
com o eixo antero-posterior, e o obliquo superior (Fig.
1.29). O musculo obliquo superior, apos deixar o anel
de Zinn, estende-se até a porgédo antero-medial ¢
superior da Orbita, onde sofre inversio quase completa
de scu trajeto numa polia fibrocartilaginosa denomi-
nada troclea. O obliquo superior insere-se no globo
formando angulo de cerca de 50° com o ¢ixo antero-
posterior (Fig. 1.30).

Esta disposi¢io anatdmica relativamente complexa
permite algumas conclusdes. Em primeiro lugar, como
os musculos obliguos inserem-se no globo ocular a
pai"tiAr '3
e

Hor & abaixador ¢ o inferior elevador.

Devido aos angulos de 1n
obliquos sio responsaveis por movimento verticais

hos cstdo aduzidos, enquanto os retos
superior ¢ inferior atuam mais quando os olhos es-

quando os ; ~j¥V1_\
tdo abduzidos (Fig. 1.31). o

Também devido aos angulos de inser¢do, 08
mtisculos superiores sdo responsaveis pela rotagdo

37



Musculo reto superior

Musculo obliquo inferior

Fig. 1.27 — Elevadores do globo ocuiar esquerdo.

Plano de insercdo
do miusculo reto
superior esquerdo

Eixo de
. rotagdo

Fig. 1.28 — Musculo reto superior do olho esquerdo (moditi-
cada de Kandel et al.).

Obliquo superior

Anel de Zinn

~
Reto inferior

Fig. 1.29 — Abaixadores do globo ocular esquerdo.
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510 Planc de insergdo
do musculo obliquo
superior esquerdo

Eixo de
rotagao

Fig. 1.30 -— Mdsculo obliquo superior do olho esquerdo (mo-
dificada de Kandel et al.).

interna do globo (inciclodugdo), enquanto os infe-
riores sdo responsaveis pela exciclodugio.

Nervos Motores Oculares

A incrvagio da musculatura extrinseca ocular
depende dos nervos oculomotor (H1), troclear (1V)
¢ abducente (V1). A Tabela 1.3 mostra a inervagio
e a fun¢io dos muisculos.

NERVO OCHLOMOTOR

O nervo oculomotor ¢ responsivel pela inervagio
da maior parte da musculatura extrinseca ocular ¢
inerva ainda o musculo elevador da palpebra ¢, atra-
veés de seu componente parassimipatico, o esfincter
pupilar (Fig. 1.32).

A motricidade da pupila depende do sistema sim-
pético, responsavel pela dilatagfio pupilar (midriasc),
¢ do parassimpatico, responsivel pela contragdo
pupilar (miose). Devido a grande importincia do
exame das pupilas no exame de pacientes com dis-
turbios da consciéncia, seu estudo serd realizado no
capitulo 7, “Comas e Lstados Alterados de Consci-
éncia”.
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Fig. 1.31 —- Principais elevadores e abaixadores do globo ocular
de acordo com a posicdo do olhar.

Tabela 1.3
sculatura Extrinseca Ocular

Inervagdo

Mdisculo Fungéo

Elevagio il
Inciclodugéo

Reto superior

Elevagao
Exciclodugdo

Obliguo inferior

Reto lateral Abducao Vi

O nucleo do 1] nervo localiza-se no mesencéfalo.
Suas fibras passam pelo nicleo rubro e, apds emer-
girem do tronco cerebral, sitham-se proximos a borda
da tenda do cerebelo, numa situacdo muito vulne-
ravel a compressdes pela por¢do medial do lobo

temporal.

|

Haste hipofisaria
Art. cerebral anterior
Arl. cerebral média

Uncus

Il Nerve

Peduncujo cerebral

Substancia negra

Cerebelo

Nervo optico

Art. carétida

Art. comunicante
posterior

Art. cerebral posterior

Art. basilar

Nicteo rubro e fibras do
Hl nervo

Nucteo do Il nervo

Fig. 1.32 - Relagdes topograficas do nervo oculomotor.
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A lesao_completa do IIT nervo causa midriase,
ptose palpebral e abducgiio do globo ocular, estrabis-
mo divergente devido as agdes ndo mais con-
trabalangadas do sistema simpatico, do musculo
orbicular das palpebras inervado pelo nervo facial
¢ do masculo reto lateral, respectivamente. Os 1ini-
cos movimentos oculares que se mantém sdo a
abducio ¢ a inciclodugéio, dependentes do VI e do
IV nervos, respectivamente (o abaixamento do olho
ndo & possivel porque obliquo superior é abaixador
quando o olho esta aduzido).

NErRVO TROCLEAR

O nucleo do 1V nervo craniano localiza-se no
mesencéfalo, abaixo do nicleo do oculomotor (Fig.
1.33). A leso do IV nervo afeta apenas o muisculo
obliquo superior e causa diplopia e dificuldades par-
ciais no abaixamento e na inciclodugio do globo
ocular. Lesdes isoladas do IV nervo craniano sdo
relativamente raras.

NERVO ABDUCENTE

O ntcleo do VI nervo craniano situa-se na pon-
te e emerge do tronco na transigdo entre a ponte e

o bulbo (Fig. 1.33). Durante seu longo trajeto
intracraniano até atingir a Orbita, ¢é bastante vulne-
ravel a compressdes ¢ a processos infecciosos. Les@o
do VI nervo acarreta desvio medial do globo ocu-
lar (estrabismo convergente) pela agdo ndo con-
trabalangada do musculo reto medial.

Movimentos Conjugados Oculares

E de constatagdo simples que 0s movimentos
oculares normais sdo sempre conjugados. Lesdes
que afetam as estruturas responsdveis por esses
movimentos podem causar diplopia, como ocorre
na gftalmoplegia internuclear. Para compreendé-
la, vamos rever alguns aspectos basicos da orga-
niza¢do do movimento conjugado no plano hori-
zontal.

No ntcleo abducente ha, além dos ncurénios que
inervam o muasculo reto lateral, outros neurdnios cujos
axonios dirigem-se ao nicleo do terceiro nervo contra-
lateral e estimulam a por¢do do nucleo de onde se origi-
nam axénios que inervam o miisculo reto medial. Esta
conexdo faz-se através de um conjunto de fibras
denominado fasciculo longitudinal medial (Fig. 1.34).
Logo, a contra¢do do musculo reto lateral ¢ sem-
pre acompanhada de contragdo do miusculo reto
medial contralateral.

Obliquo superior
Elevador da palpebra

Reto superior

Reto lateral
Reto medial

Obiiquo inferior Reto inferior

Nucleo do Il nervo

Nucleo do 1V nervo
ill nervo

Ntcleo do Vi nervo
IV nervo

VI nervo

Fig. 1.33 -— Nervos motores oculares e musculfatura ccular extrinseca.
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A lesdo do fasciculo longitudinal medial de um lado
causa oftalmoplegia internuclear, em que ha compro-
metimento da adugiio do globo ocular deste lado.

Na lesdo do néicleo abducente, ha paralisia do othar
para o lado lesado e desvio do olhar para o outro lado.

O controle sobre o nicleo abducente depende do
cértex cerebral, da formagdo reticular pontina e dos
ntcleos vestibulares.

O controle cortical ¢ feito por neurdnios frontais,
parietais ¢ occipitais, que se localizam principalmente
no hemisfério cerebral contralateral ao niicleo. Os
cortex frontal e parietal estdo envolvidos com os
movimentos oculares rapidos, as sacadas oculares,
que sdo voluntarias ou desencadeadas pelo apare-

cimento de um estimulo na porgio lateral do cam-
po visual. O cortex occipital relaciona-se com 0s
movimentos lentos dos olhos necessarios para per-

mitir a gstabilizacdo da imagem na févea quando um
objeto desloca-se dentro do campo visual.

As fibras provenientes do cortex frontal descem
pela capsula interna, passam pelo pedunculo cere-
bral e cruzam para o lado oposto na transi¢do
pontomesencefalica, terminando na formagcio reticular
paramediana da ponte. Da formag#o reticular par-
tem fibras que se destinam ao nicleo abducente (Fig.
1.35). A estimulacdo do lobo frontal em sua regido
pré-motora (area 8) causa dgsvio dos olhos para o
lado oposto e a lesdo_dessa area causa desvio dos

-

Musculo
reto medial

Nucleo It nervo

Fasciculo
longitudinal
medial

NdGcleo VI nervo

Musculo
reto lateral

Mesencéfalo

Ponte

Fig. 1.34 — Aepresentagdo esquematica das vias do ofhar conjugado horizontal.
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olhos para o lado da lesdo. Uma parte das fibras
faz conexdo no coliculo superior antes de conectar-
se com a formagéo reticular paramediana da ponte
(ndo representada na Fig. 1.35).

O trajeto das fibras occipitais relacionadas com o
seguimento de um objeto que se desloca no campo
visual é mais complexo ¢ envolve conexdes com o
cerebelo (fléculo ¢ nddulo), nucleos vestibulares e
regides mais dorsais da formac@o reticular da ponte
antes de estabelecerem contato com a formagio
paramediana da ponte. Por esta razdo, distirbios do
seguimento ocular podem surgir em lesdes corticais,
cerebelares, vestibulares e do tronco cerebral,

Movimentos laterais dos olhos podem ocorrer
reflexamente por estimulagio dos canais semicircu-

lares com 4gua quente ou por rotagdo da cabega,
que estimula os canais semicirculares ¢ receptores
proprioceptivos cervicais. Os impulsos gerados nessas
estruturas estimulam o nacleo vestibular medial, si-
tuado na jungdo bulbopontina que se conecta com
o ntcleo abducente contralateral (Fig. 1.35).

O conhecimento dessas vias é muito importante

no estudo de pacientes em coma e nas lesées do
tronco cerebral.

Paravisia Faciap

A paralisia facial é encontrada com tal freqiién-
cia na pratica clinica, que se justificam algumas
consideragdes a parte.

-

Area 8
{cortex pré-motor}

Nacteo do It nervo

Fasciculo
longitudinal medial

@'( —

Canais semicirculares

Nucleo vestibutar
medial

Mesencéfalo

Formagao reticular
pontina

Ndcleo abducente

VI nerva

Receptores de
articutagdes
cervicais

Fig. 1.35 — Representagdo esquematica das vias de controle do olhar conjugado horizontal.
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Anatomia

A musculatura mimica da face ¢ inervada pelo
nervo facial, VII nervo craniano. O nucleo do ner-
vo facial localiza-se na ponte, relativamente proxi-
mo ao nucleo abducente (Fig. 1.36).

Devido 4 grande importdncia da musculatura
mimica no homem, principalmente pelo seu en-
volvimento na comunicagéo, 0 nicleo é composto por
muitos neurdnios que se encontram subdivididos em
diversos grupamentos celulares, cada um dos quais
sendo responsavel pela inervagéo de certos musculos.
Ao deixarem o nicleo, os axdnios dirigem-se para
tras, contornam o nacleo abducente e voltam-se para
diante, para sairem do tronco cerebral pela sua face
lateral como nervo facial.

Além das fibras motoras, associam-se ao nervo
facial fibras aferentes relacionadas principalmente
com a sensibilidadc gustativa dos dois tercos ante-
riores_da_lingua ¢ fibras efcrentes parassimpaticas
que se dirigem as glandulas salivares ¢ lacrimais.
Estas fibras aferentes ¢ eferentes parassimpaticas
constituem o nervo intermédio, que com freqiiéncia
nao ¢ facilmente distinguivel do facial. No trajcto
dentro do espago subaracnéideo, o nervo facial (e
intermédio) situa-se ao lado do nervo vestibulococlear

(VI nervo craniano) até penetrar no meato actis-
tico interno.

Dentro do osso temporal, o nervo facial separa-
se do VIII nervo e segue pelo canal facial, relati-
vamente estreito, bem proximo a cavidade timpénica,
até emergir do cranio, atravessar a glandula paréotida
e abrir-se como um leque para inervar a muscula-
tura mimica de toda a face.

Paralisia Facial Periférica

A les@io dos neurdnios do nervo facial, quer do
corpo cclular localizado no nticleo, quer dos axdnios
em qualquer parte do trajeto, causa paralisia facial
periférica. Ha paralisia de toda a musculatura mi-
mica de uma hemiface, a rima bucal desvia-se para
o lado sdo devido a redugdo do tono no lado afeta-
do ¢ o olho mantém-se aberto pela agdo do miscu-
lo clevador da palpebra (11l nervo). Movimentos como
franzir a testa, assobiar e exibir os dentes como num
sorriso tornam-se impossivcis Quando a lcsﬁo aco-
da gustacfio_dos dois ter&os anterlores da lingua e
reducéio da secrecdo lacrimal.

A forma mais comum de paralisia facial perifé-
rica ¢ a paralisia de Bell, em que muito provavel-

Nucleo do
facial

Nervo
facial

Nerve

intermédio
Nervo

vestibulococlear

L

Fasciculo
longitudinal medial Nuocleo

Nervo abducente

abducente B

Ndcleo e trato
espinal do trigémio

Trato piramidal

Fig. 1.36 — Nicleo e nervo facial.
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mente o nervo acometido por processo inflamatério
de etiologia viral dentro do canal facial.

Lesdes situadas no tronco cerebral podem afetar
o ntcleo do nervo facial ou suas fibras, condicionando
paralisia facial periférica do lado da lesdo, como ocorre
em processos vasculares ou tumorais, por exemplo.
Se a lesdo for suficientemente extensa, poderd com-
prometer o trato corticospinal e causar sindrome pira-
midal nos membros do lado oposto, A associacio de pa-
ralisa facial periférica de um lado e paralisia dos mem-
bros contralaterais (hemiparesia alternada) é altamente
sugestiva de lesdo da ponte. Eventualmente, o nicleo
abducente pode também ser afetado, associando-se
paralisia do othar conjugado para o lado da lesdo.

Paralisia Facial Central

A principal aferéncia do nicleo facial provém do
cortex cerebral através do trato cortico-nuclear. A
por¢do dorsal do nicleo, que inerva a metade su-
perior de uma hemiface, recebe aferéncias corticais
dos hemisférios ipst e contralateral. A por¢io ven-
tral do nucleo, responsavel pela incrvagiio da muscu-
latura mimica da metade inferior da hemiface, re-
cebe apenas impulsos do hemisfério contralateral.

Lesdes supranucleares unilaterais causam a pa-
ralisia _facial central, em que apenas a motricidade
mimica da parte inferior da hemiface contralateral ¢
comprometida. A mimica da por¢do superior é pou-
cgrou nada afetada, devido a inervagio bilateral.

Deste modo, a extensdo da paralisia facial pode
guardar relacdo inversa com a gravidade do processo
lesional. Nas lesdes periféricas, que fregiientemente
sdo menos graves, a extensio ¢ maior que nas le-
sdes ceitrais, usualmente mais graves.

Di1sTURBIOS DA COMUNICACAO VERBAL

Sob este titulo, vamos incluir alguns distarbios que
afetam principalmente a comunicagdo oral e que
dependem de lesdo do sistema nervoso.

Podem ser divididos ecm disfonias, disartrias e
afasias.

Disfonias

Disfonias sdo altera¢ées da fonacfio. Fonagido é
a produgio de sons pela vibragdo das cordas vocais.
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Disfonias podem ocorrer em afec¢des primiti-
vas da laringe ou em lesGes nervosas que afetam
a motricidade das cordas vocais, pois estas preci-
sam ser aduzidas durante a expiragdo para que
ocorra a emissdo de sons. As disfonias caracteri-
zam-se por alteragdo do volume, da qualidade e do
timbre da voz.

A inervagdo motora das cordas vocais depende
do nervo vago, X nervo craniano. Lesdes unilate-
rais do nervo vago ou de seu ramo recorrente laringeo
causam disfonia. Lesbes bilaterais causam afonias.
Em lesdes supra-nuclcares raramente ocorre disfonia
isolada.

Disartrias

Disartrias sdo distarbios articulatorios condicio-
nados por perturbagdes do sistema nervoso, em ni-
vel periférico ou central. :

Articulagdio pode ser definida como o processo
pelo qual a laringe, faringe, mandibula, lingua, pala-
to mole, dentes e labios interagem para a emissio
dos fonemas consoantes que permitem a formagio
das palavras.

Distarbios articulatérios podem ser secundarios
a multiplas causas. Quando nio dependem de alte-
ragdes neurologicas, sdo chamados dislalias. Dislalias
podem ocorrer em afccgdes locais dos drgdos
fonoarticulatérios, em casos de surdez, em estados
de deficiéncia mental ¢ em doengas psiquidtricas.
Durante o desenvolvimento normal da crianga, ocorre
a dislalia fisiologica ou de evolugio.

A inervagio dos Orgios fonoarticulatdrios depende
principalmente dos nervos bulbares: glossofaringeo,
vago, acessorio ¢ hipoglosso.

O nervo vago, X nervo craniano, é o mais im-
portante entre eles porque inerva os muasculos da
laringe, faringe ¢ palato mole (Fig. 1.37).

O nervo glossofaringco, IX nervo craniano, par-
ticipa da inervaglo motora da faringe, mas € o prin-
cipal responsavel pela sensibilidade gustativa ¢ pela
sensibilidade da Givula, fauces e faringe.

O nervo acessorio, X1 nervo craniano, contém
algumas fibras que se agregam as do vago, mas a
maior por¢ao do nervo ¢ responsavel pela motricidade
do trapézio e esternoclidomastdideo.

O nervo hipoglosso, XII nervo craniano, inerva
os musculos intrinsccos e extrinsecos da lingua.
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Fig. 1.37 — Nucleos sensitivos e motores dos nervos cranianocs.

PARTE 1

45



L g

LESOES BULBARES

Lesdes do bulbo ou dos nervos bulbares causam
disartria em que a fala torna-se lenta, mondtona, com
sons_indistintos, anasalada e com disfonia associa-
da. E comum que exista disfagia, porque a degluti¢io
depende diretamente dos nervos bulbares.

Doengas da placa motora, como miastenia gra-
ve e botulismo, podem causar disartria e disfagia
semelhantes as da lesdo bulbar.

A avaliagdo dos nervos bulbares deve incluir a
pesquisa dos reflexos faringeo e palatino. No refle-
xo faringeo (ou nauseoso), a excitagdo da parede
posterior da faringe com uma espatula causa ele-
vagdo ¢ constricdo da faringe, retragio da lingua e
sensagio de ndusea. O reflexo palatino consiste na
elevag¢do do palato mole e retragdo simultinea da
uvula quando se toca a ivula ou o palato mole com
uma espatula. Ambos dependem dos nervos glos-
sofaringeo_e_vago, como elementos aferente ¢
cferente do arco reflexo, respectivamente.

LEsoEs pE OuTrOS NERVOS CRANIANOS

Disartria pode ocorrer na paralisia facial devido
a dificuldade de pronunciar os fonemas labiais e
labiodentais.

Em lesdes do trigémco, ocorre disartria devido
ao distarbio das sensibilidades exteroceptiva e
proprioceptiva dos labios, dentes e lingua. A disartria
ndo é muito grave, mostrando que a importincia
dessas informagdes proprioceptivas ¢ relativamen-
te pequena para a articulagdo normal.

SINDROME PSEUDOBULBAR

LesOes supranucleares que cnvolvem unilateral-
mente os tratos cortinucleares podem causar distar-
bios transitérios da articulagdo. Em lesdes bilaterais
ocorre a sindrome pseudobulbar, cm que a disartria

é semelhante a verificada nas lesdes bulbares e
acompanha-se também de disfagia.

LESOES CEREBELARES

A incoordenagio que ocorre nas lesdes cere-
belares atinge também a articulagio. A disartria

cerebelar caracteriza-se por fala lenta, de emisséo
trabalhosa, com variagdes de altura ¢ de intensi-
ade. Freqiientemente as palavras ou silabas sfo
escandidas, isto ¢, pronunciadas de modo destacado.

Os movimentos involuntarios da atetose, distonia,
coréia ¢ as mioclonias e tremores podem causar
disartria. Na doenga de Parkinson, a fala torna-se
mondtona, lenta ¢ de baixa intensidade.

Afasias

A capacidade de expressar idéias e sentimentos
através de simbolos verbais, denominada linguagem
verbal, ¢ uma das fungdes do cérebro humano que
tem motivado estudos de diversas disciplinas. Os
passos que levam da idéia ou pensamento a expressao
verbal (ou da audicdo & compreensiio) sdo apenas
parcialmente compreendidos.

Em determinadas lesdes do SNC pode existir
ruptura deste intrincado processo, originando alte-
ragdes da linguagem denominadas afusias.

Afasias sdo distarbios da linguagem verbal. Re-
ferem-se a perda total ou parcial da capacidade de
utilizacfo de simbolos verbais ou das regras grama-
ticais que permitem sua integraciio em frases para
a expressdo ou compreensdo de idéias ¢ sentimen-
tos. Independem de disturbios articulatorios ou in-
telectuais®.

Virtualmente, em todos os individuos destros ¢ em
mais de dois tergos dos canhotos o hemisfério ce-
rebral esquerdo ¢ dominante para a linguagem ver-
bal. Esta dominancia depende do desenvolvimento
mais acentuado de regides do lobo temporal esquerdo
que pode ser constatado mesmo antes do nascimernito.
Lesdes situadas no ¢ortex cerebral do hemislério
dominante, em diversas dreas de regidio relativamente
extensa, podem causar afasias em que hi predomi-
nio de comprometimento da cxpressio ou da com-
preensdo verbais.

Existem diversas formas clinicas de afasia. Apre-
sentaremos aqui apenas as mais importantes, lem-
brando que os disturbios de aquisi¢iio da linguagem
nio sio inciuidos entre as afasias.

A afasia de expressdo ou afasia motora ca-
racteriza-se por uma grande pobreza de expressio
verbal, que se torna extremamente dificil e traba-

"~ O termo afasia deveria ser substituido por disfasia nos distirbios parciais da linguagem. mas por convengiio wliliza-se afasia

tanto para os distirbios totais como para os parciais.
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lhosa. Muitas vezes, o repertorio do paciente reduz-
se a duas ou trés palavras. Na maioria dos casos
existe comprometimento igualmente grave da escrita,
mas a compreensdo oral e a capacidade de leitura
sdo praticamente normais. Resulta de lesdo da area
de Broca, localizada no lobo frontal, & frente da area
motora da face (Fig. 1.38). Geralmente, ha hemiplegia
direita associada e ocorre freqlientemente na prati-
ca clinica.

A afasia de compreensdo ou sensorial carac-
teriza-se por grande dificuldade na compreensdo
verbal (oral e escrita). O paciente ndo reconhece
bem sua dificuldade e expressa-se através de pala-
vras e frases incompreensiveis devido a trocas e
supressoes de fonemas e de silabas. A afasia de
compreensdo é menos freqliente que a afasia de
expressio e depende de_lesdo da drea de Wernicke

regido relativamente extensa que inclui parte do
cortex auditivo de associagio e que se estende pos-
teriormente pelo lobo parietal (Fig. 1.38).

A afasia global resulta de lesdo que envolve as
dreas de Broca e de Wernicke. O paciente geral-
mente apresenta hemiplegia direita. A expressdo e
a compreensdo verbais sdo reduzidas a poucas pa-

lavras ou mesmo totalmente comprometidas.

A afasia nominal ou amnéstica ¢ uma das for-
mas mais comuns de afasia e caracteriza-se pela
dificuldade em nomear objetos. A fala torna-se cheia

de pausas ¢ circunloquios porque a evocagdo das

palavras adequadas torna-se deficiente. Pode ocor-
rer em lesdes situadas em diversas partes das regides
envolvidas na linguagem. Geralmente, o individuo
reconhece a palavra que nio conseguia lembrar quando
esta lhe € apresentada. Por exemplo, se uma caneta
for-lhe mostrada ¢ o paciente nfio conseguir dizer o
nome do objeto, sabe dizer para que serve, se tem
uma, ou quais objetos sdio semelhantes a ela e, se o
examinador disser “can” ou “cane” ou “caneta”, o
paciente reconhecera imediatamente a palavra. Quan-
do este reconhecimento ndo ocorre, dizemos que ha
um distirbio semantico (perda da associagdo signi-
ficante-significado), condi¢do que indica lesio da area
de Wernicke ou do polo temporal esquerdo.

A afasia de condugdo caracteriza-se pelo dé-
ficit predominante da repeticdo de fonemas ou de
palavras, enquanto a expressdo espontinea ¢ a com-
preensdo estdo bem menos afetadas. Esta forma de
afasia, relativamente incomum, ¢ importante porque
permite compreender um pouco dos processos da
linguagem. A repeti¢do depende da correta de-
codificac@o dos fonemas ¢ da sua adequada expres-
sdo. Para a repeticdo ndo hd necessidade de com-
preensdo, como ocorre quando repetimos palavras
de uma lingua desconhecida. A decodifica¢io dos
fonemas ¢ sua expressdo estdo intimamente ligadas
as arcas de Wernicke e de Broca, respectivamen-
te. Na afasia de condugfdo ha lesiio do fasciculo

arqueado gue conecta a arca de Wernicke i de Broca.

Fasciculo arqueado
\

Area de Broca

Sulco central

{ Giro temporal superior

Giro supramarginal

Giro angular

Area de Wernicke

Fig. 1.38 — Areas corticais da linguagem.
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Do ponto de vista clinico, as afasias devem ser
distinguidas das disartrias, de um lado, e dos distlr-
bios da audigdo ou das deméncias, de outro.

Nas afasias com distiirbios da expressdo ¢ sem-
pre possivel constatar que, além de déficit de arti-
culagdo, existem dificuldades na nomeac¢do ou no
emprego de regras gramaticais na construgéo das
sentencgas. Além disso, o paciente afasico apresen-
ta dificuldades semelhantes as da expresséo oral, ou
até mais acentuadas, quando tenta escrever o que
ndo consegue expressar oralmente (agrafia). Es-
tas alteragdes permitem distinguir as afasias das
disartrias no exame do paciente.

Eventualmente, a distingdo entre afasias com com-
prometimento da compreensio e surdez ou alteragdes
mentais pode ser dificil. O exame da leitura, o em-
prego de testes de audigdo e a avaliagdo do estado
mental usualmente permitem o diagnostico diferen-
cial. O comprometimento da leitura (alexia) ocorre
na afasia de Wernicke mas pode manifestar-se sem
alteragGes da compreensdo oral, como em lesdo iso-
lada do giro angular esquerdo (Fig. 1.38), arca em
que informag¢des auditivas e visuais sdo integradas.

DISsTURBIOS DA MEMORIA

Queixas de falta de memoria sdo bastante comuns
na atividade clinica. Como a memoéria é uma fun-
¢do biologica complexa, seus distirbios podem ma-
nifestar-se de diversas maneiras. Assim, por exemplo,
enquanto um paciente queixa-se de dificuldade em
memorizar fatos recentes, outro pode referir defi-
ciéncia na recordaciio de eventos antigos.

Neste campo de estudo, como em outros que se
dedicam as fungdes nervosas superiores, £ fieqiicnte
ouvir que nosso conhecimento ¢ muito pequeno. Essa
afirmagfiio ¢é apenas parcialmente correta. Na ver-
dade, nosso conhecimento nesses campos ¢ grande
mas falta ainda muito por conhecer.

Bases Fisiologicas

Quando um evento estimula o SNC, ocorre um
padrdo de atividade de neurdnios, com uma distri-

buigao temporal e espacial peculiar para este cvento.
Pode-se presumir que a repeti¢do deste mesmo
padrdo de atividade neuronal ou de parte dele, em
outro momento, tenha como contrapartida a recor-
dagio do evento.

Ao ouvirmos um nimero de telefone que iremos
discar em seguida, somos capazes de reter esse
ntmero por alguns segundos. E claro que essa ta-
refa s6 serd possivel se houver atengiio adequada.
Alias, falta de atengdo é uma das principais causas
de disturbios erroneamente interpretados como fal-
ta de memoria. A capacidade de repetir o numero
de telefone por pouco tempo depende, provavelmente,
da repetigdo do mesmo padrio temporal e espacial
de atividade neuronal. Qualquer interferéncia pode
prejudicar essa repetigdo, como podemos constatar
em nosso cotidiano. Esta capacidade de reter jnfor-
magdes por pouco mais de_um_minuto recebe a
denominag@o algo impropria de_memdria imediata
e depende de alteragdes transitorias que aumentam
a eficiéncia da transmissdo sindptica entre os
neurdnios envolvidos na percepgdo dos estimulos. A
denominag¢do memoria de curto prazo ¢ preferivel.

Quando ha necessidade ou conveniéneia para o
organismo de reter a inforinagdo por mais tempo,
por exemplo, para utilizarmos o nimero de telefone
em outra ocasido, o padrio de atividade neuronal deve
ser “‘fixado” para que sc¢ possa repetir no futuro.

Que modifica¢des permitem a fixa¢do?

Em primeiro lugar, no cérebro do ser humano pra-
ticamente ndo ha desenvolvimento de novos tratos ou
conexdes apods a formagio do SNC. Logo, cada novo
padrio de atividade ncuronal correspondente a um
evento novo deve utilizar conexdes preexistentes.

A possibilidade de repetigdo de um dado padrio
no futuro dependera de modificagdes sinapticas du-
radouras que aumentem a eficiéneia da transmissio
entre os neurénios envolvidos. Essas modificagdes
ocorrem em nivel funcional, com aumento da sintese
¢ da liberagdo de neurotransmissores e, em nivel
anatdmico, com hipertrofia das terminagdes sinapticas’ .
Essas alteragoes podem scr comparadas com modi-
ficagdes de um sistema viario ao longo do tempo: o
nimero e a largura das pistas das estradas mais uti-
lizadas sdo aumentados, enquanto estradas menos
trafegadas podem até ser abandonadas.

“Um dos mecanismos relacionados 4 capacidade de reter informagées ¢ a potenciagio em longo prazo. Este fendmeno caracteriza-

se por aumento duradouro da resposta pds-s

indptica a impulsos alerentes quando esses impulsos sio precedidos por estimulagdo

tetinica breve desses mesmos aferentes. Assim, a resposta de wm neurdnio a um impulse pode aumentar em cerca de 50% se a
mesma via afcrente tiver sido submetida a séries de estimulos tetanizantes; esse aumento pode persistir durante meses.
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O aumento da eficiéncia da transmissdo sinaptica
a0 longo de um conjunto de conexdes neuronais pode
permitir que esse conjunto ou esse padrdo de ativi-
dade neuronal repita-sc com mais facilidade a par-
tir de estimulos desencadeantes.

Como o Organismo Distingue o Que Deve
Ser Estocado na Memoria?

De todas as informagdes que atingem o SNC num
perfodo de tempo, apenas uma parcela muito pequena
merece atencgdo ¢ parcela ainda menor sera mantida
no estoque de memoarias do individuo.

[ de simples observagiio que informagdes car-
regadas de colorido emocional sdo mais facilmente
retidas na memoria (&s vezes, mesmo contra a vontade
do individuo).

Para compreender os mecanismos ¢ as vias
anatdmicas responséaveis pela retengdo de informa-
¢dcs, vamos analisar o processamento de uma in-
formagdo visual.

Conexdes Cortico-limbicas

Quando uma imagem atinge a retina, ha csti-
mulagio de neurdnios da retina, corpo geniculado

lateral e do cértex visual primario. Do cortex pri-
mario (4rea 17), onde sdo identificadas caracteris-
ticas elementares da informagdo visual, os estimu-
los propagam-se para areas de associagdo visual (18
¢ 19), onde sao identificados conjuntos de caracte-
risticas, como ja foi mencionado no inicio deste capitulo
(Fig. 1.39).

A seguir, os estimulos propagam-se pelo cortex
cerebral em duas vias paralelas. Na via situada
superiormente, sao estimuladas as areas de associa-
¢do multimodal do cortex parietal e do cértex da
convexidade frontal. Esta via relaciona-se com a
atengdio e localizagdo dos estimulos que se situam
no campo visual ¢ com os movimentos dos olhos em
direcdo a eles. Portanto, o papel desla via situada
superiormente ¢ o de permitir a localiza¢do cspa-
cial dos estimulos (onde?) desencadeando a¢do (des-
vio do olhar, eventualmente da cabeca e a seguir da
mao).

Na via situada inferiormente, os impulsos propa-
gam-se para as areas temporais de associagdo vi-
sual, para as 4reas temporoparietais da linguagem
¢ para o sistema limbico. Esta via relaciona-se com
a identificag¢do do estimulo (o que ¢? qual o nome?
qual sua importancia para a sobrevida do individuo?),
portanto com a identifica¢do.

De modo similar, os estimulos auditivos e senso-
riais somaticos propagam-se em vias similares que

Coértex pré-motor
(campos oculares frontais)

Areas limbicas

Cortex parietal

Area 19

Area 18

Area 17

Area temporal
de associagdo visuat

Fig. 1.39 - Representagdo esquemdtica das vias de processamento de estimulos visuais,
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sdo responsaveis pela localizagdo e pela identifica-
¢do. Frente a um estimulo visual complexo, como
uma fruta, por exemplo, a via superior permite
localiza-la no espago e dirigir os olhos para que a a
fovea seja estimulada, o que permitird visio mais
adequada do objeto. Ao mesmo tempo, em um
processamento em paralelo, sdo identificadas as
caracteristicas como forma, cor (cértex de associa-
¢do visual temporal) ¢ nome (4rea temporoparietal
da linguagem). Além dessas proje¢des mais obvias,
as projegdes para o sistema limbico (amigdala, for-
magio hipocampal) causaro salivagdo, aumento da
secrecdo gastrica e, caso o individuo esteja com fome,
poderdo desencadear o comportamento de alcancar
a fruta e leva-la a boca, ou, caso o individuo esteja
saciado ou a fruta ndo seja comestivel, até de aversio.

Este papel importantissimo das estruturas limbicas
depende de suas intimas conexdes reciprocas com
o hipotalamo. Como sabemos, o hipotdlamo ¢ a
regido do encéfalo onde se concentram os neurdnios
que controlam os sistemas endocrino, simpatico e
parassimpatico. E também o principal sitio de pro-
je¢do dos impulsos provenientes do mieio interno
captados pelos baroceptores viscerais e pelos quimio-
ceptores (Fig. 1.40).

As conexdes do sistema limbico, com o hipotdlamo
de um lado e o cortex cerebral de outro, colocam o
sistema limbico numa posiglo estratégica de con-
vergéncia sensorial, pois recebe aferéncias do meio
externo através do cortex cerebral e aferéncias do
meio interno através do hipotdlamo. No exemplo que
citamos ha pouco, quando o individuo vé a fruta, as
condigdes do meio interno (neste exemplo, o esta-
do alimentar), que interagem com o sistema limbico
via hipotdlamo, irdo atribuir valor maior ou menor &
visdo da fruta, podendo modificar o comportamen-
to motor, fazendo com que o individuo pegue a fru-
ta ou ndo, através de conexdes do sistema limbico
com o lobo frontal e deste para as areas motoras.
Por outro lado, principalmente através de sua por-
¢do orbitaria, o lobo frontal projeta-se sobre o
hipotdlamo ¢ sobre o hipocampo e as amigdalas e,
deste modo, pode exercer controle sobre a ativida-
de dessas estruturas. Por exemplo, mesmo que cs-
tejamos com muita fome, somos capazes de inibir
nossa vontade de pegar uma fruta que enfeita a mesa
de uma recepgio; um individuo com lesdo da por-
¢do orbitaria do lobo frontal ndo conseguiria inibir
este comportamento socialmente inadequado.

E provével que esta intcragio das condigdes do
meio interno com as do meio externo que ecorrem
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no sistema limbico sejam as responsaveis pela
memoriza¢do de um evento. De acordo com esta
hipétese, a importancia biologica de uma percepgao
para o individuo num dado momento confere a ela
um carater especial que é fundamental para que o
padrdo de atividade neuronal relacionado com a
percepgdo seja fixado. Logo, ocorreriam alteragdes
sinapticas duradouras nos proprios circuitos neuronais
envolvidos na percepcao do meio externo, desde que
houvesse interagdo com as proje¢des do sistema
limbico. Ou seja: a fixagdo dependeria do sistema
limbico, mas ocorreria nos proprios circuitos corticais
estimulados durante o processamento da informa-
¢d30 que deve ser estocada. Exemplificando, a fixa-
¢lio de informagdes visuais ocorreria principalmen-
te no lobo occipital ¢ nas regides infero-mediais do
lobo temporal, das tacteis no lobo parictal e das
auditivas nas regides laterais do lobo temporal. Para
que isto ocorra, proje¢des eferentes do sistema
limbico devem atuar sobre o conjunto de neurdnios
do cortex cercbral envolvidos na percepgao dos
estimulos do meio externo, induzindo modificagdes
nas conexdes sinapticas.

As projegdes do sistema limbico sobre o cortex
cerebral podem ser diretas ou indiretas. Existem

Meio externo

|1
L

L Areas de associagao '

L

Sistema limbico

L

Hipotalamo ]

I

Meio interno

Fig. 1.40 — Esquema das conexdes entre estruturas neocorticais,
sistema limbico e hipotidlamo (segqundo Mesulam).
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conexdes diretas entre a formagao hipocampal € a
amigdala e as dreas corticais de associagdo. As
conexdes indiretas podem utilizar as conexdes do
sistema limbico com alguns niicleos subcorticais, entre
os quais s¢ destaca o nicleo basal de Meynert, que
se projetam para todo o cértex cerebral utilizando
a acetilcolina como neurotransmissor. A acctilcolina
torna 0s neurdnios corticais mais receptivos a ou-
tros impulsos excitatorios, o que pode facilitar a fi-
xagdo preferencial de informagdes. Sabe-s¢ que
drogas anticolinérgicas reduzem a memoria para
fatos recentes, enquanto drogas colinérgicas podem
aumenta-la.

Outra via indireta entre o sistema limbico e as
areas de associagdo relacionadas com a percepgao
do meio cxterno utiliza as conexdes do cortex pré-
frontal, que recebe grande contingente de impulsos
provenientes do sistema limbico, de um lado, e das
areas de associagdio unimodal e multimodal, de ou-
tro, e projeta-sc de volta sobre essas mesmas re-
gides. Uma das vias de concxo entre o sistema limbico
¢ o lobo frontal é representada pelo circuito de
Pupez, que Interconecta o hipocampo com as arcas
de associacio frontal através do giro cingulo, que
faz parte do cortex frontal. Por este circuito, impulsos
do hipocampo sdo conduzidos em um trato denomi-
nado fornix até os corpos mamilares (hipotdlamo),

e dai aos nacleos anteriores do talamo; dos nucleos
anteriores do talamo os impulsos propagam-se ao giro
cingulo. Eferéncias do giro cingulo projetam-se: a)
de volta sobre o hipocampo fechando o circuito, e
b) para outras areas do cortex pré-frontal.

Estas nogdes béasicas podem permitir a compre-
ensdo dos mecanismos de alguns dos distirbios de
memoria mais comuns.

Amnésia Anterégrada

Talvez o exemplo mais conhecido de déficit de
memoria seja o do paciente H.M., estudado por
Scoville e Milner (1957), que apos cirurgia para tra-
tamento de epilepsia perdeu a capacidade de fixar
novos dados na memoria.

Durante os varios anos em que foi repetidamen-
te examinado, H.M. mositrou-se incapaz de reter
novas informacdes independentemente da importancia
ou do contetido emocional. Sua meméria imediata
(ou de curto prazo) estava preservada de modo que
conseguia reter informagdes até por um ou dois
minutos, desde que ndo se distraisse. Entretanto, ndo
era capaz de lembrar-se do que havia ocorrido
momentos antes. A informacdo de que seu tio ha-
via falecido o deixava visivelmente emocionado, mas

Giro cingulo

Corpo caloso

Area septal
Comissura anterior

Quiasma optico
Cortex frontal orbitario

Uncus

Polo temporal

Talamo

Férnix

Hipocampo

Corpo mamilar

Fig. 1.41 Superficie medial do hemisfério cerebral direito com exposicdo do fornix e do corpo mamilar (modificado de Netter).
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poucos minutos depois esquecia-se completamente.
Ao ser novamente informado, tornava-se novamente
emocionado, para algum tempo depois perguntar
quando o tio viria visitd-lo. Lia as mesmas revistas
durante meses ¢ ndo era capaz de reconhecer pes-
soas que havia conhecido apés a cirurgia. A avalia-
¢do psicométrica revelava QI normal e sua capaci-
dade critica quanto ao distirbio pode ser depreendida
deste seu comentdrio:

“...neste momento tudo parece claro para mim,
mnas o que aconteceu um pouco antes? E isto que
me preocupa. E como acordar de um sonho: eu nio
consigo lembrar-me”.

Este tipo de distarbio ¢ denominado amnésia
anterdgrada porque se refere 4 impossibilidade de

i 0s a instalacdo do pro-
cesso_morbido. Ou seja, a capacidade de me-
morizagio estd muito comprometida. A impossibili-
dade de lembrar-se de eventos prévios a lesdo cerebral
¢ denominada amnésia retrégrada, a qual comenta-
remos a seguir.

Qual a raziio da amnésia anterégrada de H.M.?

O procedimento cirtrgico consistiu na _resseccio
bilateral das porcdes mediais dos lobos temporais.
extirpando, portanto, os hipocampos ¢ ag amigdalas.
Diversos estudos tém destacado que o papel dos
hipocampos na génese da amnésia anter6égrada é
mais importante do que o das amigdalas em seres
humanos.

Apesar de ndo ser capaz de memorizar novas
informagdes, H.M. pode aprender procedimentos
como montar um quebra-cabegas ou comandar sua
mao a partir da imagem refletida num espelho.
Quando o paciente realiza diversas sessdes de trei-
namento, constata-se que o tempo para execucio
€ 0 nimero de erros diminuem progressivamente,
como num individuo normal. Entretanto, todas as
vezes que se pede ao paciente que execute a tare-
fa, ele informa que esta & a primeira vez que a csté
fazendo, deixando claro que nio se lembra. Dize-
mos que sua memoria explicita estd comprometida,
enquanto a sua memdria implicita (ou para proce-
dimentos) estd preservada. A memoria implicita &
independente dos hipoca; ender mais
dos glnglios da base ¢ cerebelo. Na nossa vida
cotidiana, os sistemas de memoria explicita e impli-
cita interagem na memorizagio, mas quando dize-
mos que um paciente tem problemas de meméria
quase sempre estamos nos referindo & memoria
explicita.
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Amnésias semelhantes 4 de H.M. podem ser
constatadas em seqiielas de encefalite, principalmente
da encefalitc herpética, em que o processo morbi-
do pode acometer os lobos temporais, e em seqiie-
las de trauma de crénio, além de noutras situagdes
menos comuns.

A amnésia anterégrada intensa acontece na
amnésia global transitéria, em que, por periodo de
horas, existe impossibilidade de reter informacdes.
Além disso ha amnésia retrograda de duragdo varia-
da. O paciente pergunta repetidamente a mesma coisa
¢ 0 observador menos atento pode interpretar o dis-
tirbio como episddio de confusio mental. E uma
condi¢do benigna que ndo costuma se repetir e que
decorre, provavelmente, de disfungio transitéria das
por¢des mediais do lobo temporal.

Lesdes diencefilicas bilaterais, como ocorrem em
acidentes cerebrais, em seqiielas dc encefalite ¢ na
sindrome de Korsakoff, além de noutras condi¢des
menos comuns, podem causar amnésia anterégrada.

Na sindrome de Korsakoff, secundéria a carén-
cia de tiamina usualmente causada por alcoolismo,
existe amnésia anterdgrada de intensidade variada,
amnésia retrogada e, algumas vezes, confabulagdo.
O termo confabulagdo ¢ aqui empregado para de-
signar a expressdo de falsas memdrias. Por exem-
plo, quando perguntado sobre o que aconteceu ha
poucos minutos, o paciente “inventa” uma histdria
ou conta algo acontecido noutra ocasifio. Lesdes
bilaterais dos corpos mamilares e dos nuacleos an-
teriores do tédlamo, que fazem parte do circuito de

Papez, ou do nicleo médio dorsal do talamo. tém sido

responsabilizados pela amnésia da sindrome de .

Korsakoff e de outras amnésias diencefilicas.

Déficit de fixacdo ocorre também em lesdes do
niicleo basal de Meynert. A degeneracdo deste nucleo
¢ um dos fatores que contribuem para a amnésia da
doenca de Alzheimer

Amnésia Retrégrada

E caracteristico da amnésia retrograda que o
pacicnte ndo se lembre de fatos ocorridos algum
tempo antes do processo mérbido, mas que a me-
moria para fatos ainda mais antigos (meméoria re-
mota) esteja preservada. Por exemplo, apos um trau-
ma de crinio, um paciente apresentou amnésia
retrograda de cerca de seis meses de duracio, as-
sociada & amnésia anterégrada. Logo, sua memg-
ria para os fatos ocorridos nos seis meses anterio-
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res a0 trauma estava afetada, mas recordava-se bem
de fatos mais antigos. Geralmente existe um perio-
do mais préximo ao evento, do qual o paciente nio
se lembra de nada, um periodo remoto do qual se
lembra bem, e um periodo intermediario do qual
consegue lembrar-se cada vez mais, 4 medida que
nos afastamos do momento em que ocorreu o evento
desencadeante da amnésia.

Esses fatos sugerem que a memorizagdo nao
termina com a fixagdo. E provavel que, apds a fi-
xagho, exista necessidade de repetidas memorizagdes
dos fatos para que se tornem consolidados. As es-
truturas relacionadas com a fixacdo e com a con-
solidagdo devem ser as mesmas. No caso HM., a
extirpagdo dos hipocampos causou amnésia retro-
grada de cerca de trés anos. Como foi operado
quando estava com 29 anos, recordava-se bem de
sua infiancia e adolescéncia, A preservagio da
memoria para fatos mais antigos ¢ uma das princi-
pais demonstragdes de que a memoria ndo € estg-
cada nas mesmas estruturas responsaveis pela fi-
xagdo e consolidagdo.

A consolidagdo ¢ um processo dindmico que
envolve a acomodacdo de novas membrias as an-
tigas ¢ ocorre concomitantemente ao_esqueci-
mento,

O esquecimento ndo deve ser entendido como um
processo puramente passivo. E também ativo ¢ im-
portante para acomodar novas informagdcs, escul-
pindo-as de uma massa dc comemorativos irrcle-
vantes, ¢ para substituir informagocs ultrapassadas
por atualizadas. E intercssante comentar o caso do
paciente S., relatado por Luria.

S. tinha memoéria prodigiosa ¢ ganhava a vida
demonstrando-a em piblico. Sua principal dificuldade
consistia na incapacidade de esquecer-se das ind-
meras informagdes irrelevantes que recebia duran-
te suas apresentagdes publicas ao longo dos anos.
Precisou desenvolver um processo ativo para con-
seguir esquecé-las.

Distarbios Parciais de Evocagio

Como ja comentamos, as memorias sdo estoca-
das em circuitos em que a participagio cortical é
fundamental. Ndo hd uma {nica regido cortical que
scja responsivel pelo armazenamento de toda a in-
formag¢do. Diversas dreas participam, cada uma
contribuindo de modo particular. Por exemplo, quando
nos recordamos de uma fruta, scus diversos atribu-

Parte 1

tos, como forma, consisténcia, cor sabor, odor, nome,
vém a nossa mente.

Em algumas leses corticais ¢ possivel consta-
tar disturbios parciais de evocagdio. Em lesdes

‘parietais do hemisfério dominante para a linguagem,

o paciente pode apresentar grande dificuldade de
nomear objetos, embora saiba qual a funciio ou outras
caracteristicas do objeto.

Lesdes temporais posteriores do hemisfério do-
minante para a linguagem, nos limites com o cértex
occipital, podem s¢ acompanhar de perda da capa-
cidade de evocar imagens visuais em resposta ao
nome do objeto. Por exemplo, embora o paciente saiba
o que significam as palavras gato ou avido, nio
consegue evocar a imagem visual correspondente.

Em lesdes bilaterais das regides occipitotemporais
pode ocorrer prosopagnosia (do grego prosopon,
face), em que o paciente ndo consegue identificar
faces conhecidas. Por exemplo, um paciente ndo
consegue reconhecer sua esposa ou seus filhos
quando os vé&, mas os reconhece imediatamente ao
ouvir suas vozes. Existe também intensa dificulda-
de em cvocar (trazer 2 mente) a imagem do rosto
dessas pessoas conhecidas.

Nos exemplos citados, as lesdes afctaram algu-
mas das lesdes onde se situavam neurdnios que faziam
parte de wm conjunto cuja atividade, segundo um
padrdo temporal peculiar, estava associada a recor-
dacio (e & percepgdo) de um evento. Deste modo,
a evocaco foi parcialmente comprometida.

A evocagdio ¢ um processo que exige motiva-~
¢io ¢ emprego de estratégias adequadas para bu§—
car dados na memoria. Para que a evocagdo seja
possivel, ¢ necessario que estas fagam parte de um
contexto. Em particular, as informagdes devem
cstar organizadas Segundo uma seqiiéncia tempo-
ral. permitindo reconhecer s¢ um evento sucedeu
antes ou depois de outro. Existem dados que su-
gerem que as conexdes com os lobos frontais séo
importantes para conferir o contexto temporal as
informacgdes.

Nas deméncias ¢ nas sindromes frontais, além da
ocorréncia de déficit de fixagdo, ha distirbio de
evocagio devido a reduciio da motivagio e da ca-
pacidade de utilizar estratégias adequadas. Em tais
casos, verifica-se que o paciente logo desiste da
tentativa de evocar, referindo que néo se lembra.
Porém, se o examinador insiste, ¢ possivel perce-
ber que parte da informag¢do havia sido retida, es-
pecialmente se a tatica de busca dos dados for
fornecida.
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Mais informagdes sobre o exame de pacientes
com disturbios de memoéria e sobre o tratamento
encontram-se no capitulo 15, “Deméncias”.

Finalizando, através de comentarios sobre alguns
dos distirbios mais freqiientes da pratica neurolé-
gica, apresentamos principios fundamentais que ser-
virdo de base, junto com a semiologia neurolégica
(capitulo 2), para a compreensio das doengas que
afetam o sistema nervoso.
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Capiruio 1

CaPiTULO

A avaliagdo neurologica ¢ norteada por duas
questdes principais. A primeira busca saber se hd
sintomas e sinais de lesdo neuroldgica; a segunda
questdo refere-se & topografia da lesfo.

Muitas vezes, a avaliagdo encerra-s¢ com a res-
posta & primeira questio, pois ndo existem sinais de
comprometimento neuroldgico. A constatagdo de exame
neuroldgico normal ¢ muito importante em casos de
cefaléia, de distarbios psiquiatricos, de tonturas ou
em situagdes em que é necessdrio excluir a possi-
bilidade de lesdo estrutural do sistema nervoso, como
em neoplasias, doengas do tecido conectivo, diabe-
tes melito, alcoolismo e outras doengas sistémicas.

Qutras vezes, os sintomas e sinais de lesdo ncu-
rologica sdo evidentes e motivam a consulta, como
em casos de hemiplegia, de hipoestesia, de diplopia
ou de disartria, por exemplo. Em tais situagdes, ou
quando os sinais de lesdo sdo evidenciados ao exa-
me, a procura da topografia lesional passa a deter-
minar os rumos da avalia¢do.

Como ¢ feita esta procura? Através da pesquisa
dos sinais associados ao sinal principal. Assim, quando
ha paresia de um membro, sdo os sinais associados
de alteragdes do tono, des reflexos ou da sensibili-
dade que permitirdo o diagndstico topografice.

Parte 1

Semiologia Neurologica

Ricardo Nitrini

A distingdo entre as duas questdes é evidente
quando examinamos qualquer paciente. Nao obstante,
a confusdo entre elas tem sido responsavel pela idéia
errénea de que o exame neuroldgico ¢ muito detalhista
¢ demorado. Nfio ha sentido pratico em se avaliar
a possibilidade de ocorréncia de sinais que usual-
mente associam-se a um sinal principal quando este
estd ausente. Por exemplo, se um paciente néo se
queixa de distirbios de sensibilidade e 0 exame nao
revela anormalidades que freqiientemente associam-
sc a esses distarbios, ndo ha sentido pratico em realizar
a semiologia da sensibilidade.

Quando o examinador compreende bem seus
objetivos, o exame neurologico pode ser breve, como
veremos adiante.

ANAMNE;

Excluindo-se os casos em que ha distirbios mentais
ou de comunicag#o, a anamnese do paciente neurold-
gico ndo se diferencia da habitualmente realizada em
clinica médica. Portanto, deve ser cuidadosa e objetiva.

Muitos pacientes que buscam atendimento ncu-
rolégico apresentam apenas sintomas scm sinais
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objetivos. Assim, em casos de cefaléia, de crises
convulsivas ou de tonturas, o diagnostico pode de-
pender exclusivamente dos dados da anamnese.

A nogdo muito difundida de que o médico deve
interferir pouco no relato da historia clinica, deixando
que o paciente interprete, com suas proprias pala-
vras, seus sintomas ¢ a progressdo da doenga, é
apenas parcialmente correta. Na verdade, a maio-
ria dos pacientes ndo consegue descrever os sinto-
mas de modo apropriado, associando-os a fatos e
fendmenos irrelevantes. £ comum tentarem substi-
tuir a descri¢do dos sintomas pela apresentagio de
laudos de exames.

A qualidade da anamnese depende das capaci-
dades de observagdo e de comunicagiio do pacien-
te ¢, principalmente, do conhecimento do médico sobre
a doenga em questdo. Por exemplo, ao se avaliar
um paciente com cefaléia, a habilidade de extrair os
dados mais significativos que permitirdo o diagnos-
tico diferencial entre as diversas causas de dor de
cabega estd dirctamente relacionada ao conhecimen-
to do médico sobre o assunto. Deste modo, a anamne-
se deve incorporar um processo ativo de avaliacio
da realidade.

Exame Fisico

Avaliagdo do estado geral, da hidratacdo, dos si-
nais de insuficiéneia de orgdos ou sistema é fun-
damental para a correta interpretagio dos sintomas
neurologicos.

Os dados obtidos ac exame fisico podem ser mais
importantes para o diagndstico do que os do pro-
prio exame neurolégico. Por exemplo, quando um
paciente referc episodios transitorios de déficit neu-
roldgico, a realizagdo de semiologia cardiovascular
pode ser mais relevante que qualquer outro pro-
cedimento.

Exanse NEUROLOGICO

No capitulo 1, os principais sinais neurologicos
foram descritos ¢ interpretados do ponto de vista
fisiopatologico. Neste capitulo, siio apresentados o
roteiro do exame ¢ dados de semiotécnica.

O exame neurologico pode ser dividido em seis
partes principais, como indica a Tabela 2.1,
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bela 2.1
Neurolégico

1. Exame neuropsicolégico

3. Exame da motricidade

5. Exame das fungdes neurovegetativas

Exame Neuropsicolégico

Durantc a anamnese ¢ possivel avaliar os niveis
de consciénceia e de atengdo, o humor, a iniciativa,
as capacidades dc julgamento ¢ de critica, a coor-
denagdo das idéias, a memoria para fatos recen-
tes ¢ antigos ¢ a capacidade de comunicagdo
verbal.

Quando ha queixas de alteragdoes mentais ou
quando sdo evidenciadas durante a anamnese, tor-
na-s¢ necessario aprofundar a avaliagio.

Existem alguns testes padronizados que podem
ser empregados com essa finalidade. O Miniexame
do Estado Mental d¢ Folstein ¢ cols. (1975) ¢ um
dos mais utilizados devido a sua simplicidade de
aplicagiio ¢ de interpretagiio (Tabela 2.2).

Instrug¢ides para a Realiza¢io do Miniexame
do Estado Mental

ORIENTACAO

Pergunte pela data. Em scguida, pergunte as
partes omitidas. Pergunte se o pacicnte sabe onde
esta.

RETENCAO

Pergunte ao paciente s¢ vocd pode examinar a
sua memoria. Diga os nomes de urés objetos, cla-
ramente, durante cerca de um segundo cada pala-
1ra, e peca para cle repetir apds ter ouvido os (rés.
A pontuacio ¢ dada pela primeira repeticio.

Continuc repetindo até ser capaz de repetir ou
até seis vezes.

Cariruio 2

Tabela 2.2

Miniexame do Estado Mental (Folstein, Folstein e McHugh, 1975)

Nome: .
Escolaridade (em anos):
Data:

RETENCAO OU REGISTRO DE DADOS (3 PONTOS)
— Vaso, carro, tijolo

MEMORIA (3 PONTOS)
— Recordar os objetos do item retengdo de dados

6

ATENCAO £ CALCULO

Peca para retirar scte de 100, sucessivamente.
Corrija quando estiver errado. Pare apds cinco re-
sultados (93; 86: 79; 72 ¢ 65) ¢ atribua um ponto
para cada acerto.

No teste original, quando o paciente nio ¢ ca-
paz de realizar os calculos, pede-se a ele que sole-
tre a palavrea “mundo”™ de modo invertido. ¢ se uti-
liza apenas o teste em que o desempenho (enha sido
melhor.

Na versio que temos adotado no Brasil, devido
A baixa escolaridade da populagdo. temos utilizado
apenas o cileulo. Eventualmente usamos os dois
festes, mas com escores maximos de 30 (somente
o caleuloy ¢ 35 (calcuto mais soletracio).

Parre 1

|dade:

MEMORIA

Peca ao paciente para repetir os nomes dos trés
objetos que vocé lhe havia pedido para lembrar-se
ha pouco.

LINGUAGEM

Mostre um relogio de pulso e pergunte o que €.
Repita com uma cancta,

Peca ao paciente para repetir a frase depois de
vocl (uma unica tentativa).

D& um pedago de papel em branco av pacicnte
e repita a ordem. Anote um ponto para cada parte
corretaniente executada.
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Dé um pedago de papel em branco € pega para
ele escrever uma frase para vocé. Deve conter um
sujeito e um verbo e ter sentido. Ndo é necessario
que esteja gramaticalmente correta.

Em um papel em branco, desenhe dois pentigonos
interseccionados, com cerca de 2,5¢m de lado, e peca
para o paciente copiar exatamente como estdo de-
senhados. Todos os dez dngulos e a intersecgdo de-
vem ser desenhados.

Nesse teste avaliam-se orientagfo temporal, ori-
entacdio espacial, atengdo, memoria, célculo, linguagem
e habilidade de copiar um desenho. O numero ma-
ximo é de 30 pontos. Resultados iguais ou inferio-
res a 24 pontos indicam redugéo da capacidade
mental, enquanto pontuagdes iguais ou superiores a
28 sugerem auséncia de alteragdes do estado men-
tal. Resultados intermediarios (25 a 27 pontos) sdo
de interpretagdo mais dificil.

Baixa escolaridade e idade avangada sdo fato-
res que interferem bastante nos resultados.

Evidentemente, esse exame ndo substitui uma
avaliagio mais completa, que poderd ser necessa-
ria em situagdes particulares. No capitulo 15, sobre
“Deméncias”, sdo apresentados alguns testes de
simples execucdo.

Quando persistirem duvidas, havera necessida-
de de testes especificos que sdo realizados por es-
pecialistas.

O roteiro que se segue permite avaliar os distur-
bios de comunicacdo verbal.

Distirbios da Comunicagdo Verbal

Alteragdes da comunicagio verbal sdo avaliadas
examinando-sc a fala espontinea, a compreensao oral,
a repctigiio de palavras e frases, a nomeagdo, a lei-
tura ¢ a escrita.

FaLa ESPONTANEA

Durante a anamncse observam-sc a_fluéncia, a
articulacdo de fonemas, a ocorréneia de substituigdes
ou de supressdes de fonemas, silabas ou palavras ¢
a prescnga de dificuldades no encontro de palavras.

CoMPREENSAO ORAL

Quando a compreensiio oral esta deficicnte ¢
necessario excluir a possibilidade de hipoacusia. Pode
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haver dificuldade para a discriminagdo de fonemas
ou para a compreensio de frases de estruturas-gra-
matical complexa. :

REPETICAQ

A capacidade de repetir fonemas e palavras
permite avaliar se a discrimina¢do auditiva e a arti-
culagdo estdo preservadas. A repetigdo de frases
depende, também, da capacidade de memorizar as
palavras e de conservar a estrutura gramatical.

NOMEACAO

Dificuldade na nomeagio de objetos ¢ uma das
altera¢des de linguagem mais freqiientes. Pede-se
que o paciente nomeie utensilios comuns do consul-
torio ou partes do corpo. E importante verificar se
0s objetos sdo adequadamente reconhecidos para
certificar-se de que o distarbio ndo é secundario a
agnosia visual. Na agnosia visual, um objeto ndo
reconhecido pela visdo pode ser facilmente identi-
ficado pelo tato ou por outras caracteristicas.

LEITURA

Solicita-se que o paciente obedega a ordens es-
critas como: “abra a boca”, “coloque a mio no na-
riz”. Pede-se que leia um texto em voz alta.

Escrita

O paciente deve escrever, cm uma folha em bran-
co, seu nome, enderego e algumas frases, esponta-
neamente e sob ditado.

Com basc neste exame ¢ possivel identificar
afasias ¢ separa-las das disfonias e das disartrias.

Exame do Equilibrio ¢ Marcha

Solicita-se ao paciente que fique em pé, com 0s
pés juntos, descal¢o e sem meias, com os bragos
pendentes ao lado do corpo. Observa-se 4 postura,
a presenc¢a de oscilagdes e de danca dos tendoes.
Leves empurrdes para a frente, para trds e para os
lados permitem avaliar a capacidade de manter o
equilibrio. Na doenga de Parkinson, por excmplo.

Capituo 2
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pequenos empurrdes podem permitir verificar que
existe tendéncia a queda para tras.

A scguir, avalia-se o equilibrio com os othos fecha-
dos. Se o sinal de Romberg estiver presente, deve-
se observar se ha laténcia, sentido preferencial ¢
mudangas com modificagdes da posi¢do da cabega.

Pede-se ao paciente que mantenha os bragos
estendidos para a frente, com os indicadores apon-
tando para os indicadores do examinador, € que
procure ndo se desviar desta posigdo, com os olhos
fechados. Nas sindromes vestibulares ocorre des-
vio lento de ambos os membros superiores para o
mesmo lado, enquanto na sindrome cerebelar unila-
teral apenas o membro superior ipsilateral a lesdio
cerebelar desvia-se para o lado afetado.

Com freqiiéncia as alteracdes do_equilibrio ma-
nifestam-s¢_mais nitidamente durante a marcha,
especialmente quando o paciente vira-se para mu-
dar de direc@o. Enquanto cle caminha pela sala, indo
e voltando, observam-se a postura, o balango dos mem-
bros superiores e a presenga de alteragdes como au-
mento da base, irregularidade dos passos ¢ desvios.

A manobra de caminhar encostando o calcanhar
nos artelhos é particularmente sensivel para detec-
tar distdrbios do equilibrio. A marcha com olhos
fechados, para a trente ¢ para tras, pode tornar
evidentes altcragdes mais sutis do equilibrio.

Alguns tipos mais comuns de alteragdes da mar-
cha, como a marcha em bloco dos parkinsonianos,
a marcha ebriosa dos cerebelopatas e ‘a talonante
dos tabéticos, ja foram apresentados no capitulo |.

Cabe ainda comentar a marcha escarvante, em
que, devido a déficit de flexdo dorsal do pé e dos
artelhos, o pacicnte tende a rogar a ponta do pé no
chido, e, para poder andar, inclina o corpo para o fado
oposto ao dar passo com o membro acometido.
Geralmente, resulta da lesdo dos nervos fibular ou
ciatico ou da raiz LS.

Na sindrome piramidal pode ocorrer a marcha
ceifante. Ao tentar fletir o membro parético para
dar passo, ocorre abdugfio involuntaria e excessiva
desse membro, que entiio descreve um arco seme-
thante a0 movimento de uma foice.

Exame da Motricidade

O exame da motricidade pode ser dividido em:
cxames da forga muscular, do tono, dos reflexos, da
coordenagdio ¢ dos movimentos involuntarios anormais.

Parte 1

Exame da For¢a Muscular

Para se avaliar a forga muscular, solicita-se ao
paciente que mostre a dificuldade que apresenta
tentando realizar movimentos com os segmentos
afetados. Em seguida, os movimentos devem ser rea-
lizados contra resisténcia oposta pelo examinador.

Dois principios devem ser conhecidos: é sempre
mais facil detectar fraqueza em grupos musculares
menos possantes; as diferengas entre os hemicorpos
em um individuo normal sdo muito mais de habili-
dade motora do que de for¢a muscular.

MEMBROS INFERIORES

Em decubito dorsal, o paciente deve executar
movimentos de flexdo e extensdo dos pés, pernas ¢
coxas. Em seguida, o examinador opde resisténcia
a0s movimentos e compara a for¢a entre segmen-
tos simétricos do paciente.

Caso haja déficit de forga ou dividas quanto a
sua existéncia, utilizam-se manobras deficitarias.
Destas, a mais util é aquela em que o individuo, em
dectibito dorsal, mantém as coxas semitletidas for-
mando Angulo reto com o tronco, as pernas na di-
reciio horizontal ¢ os pés na vertical (manobra de
Mingazzini). Normalmente, esta posi¢do pode ser
mantida por dois minutos ou mais. Em condigdes
patoldgicas observam-se oscilagdes ou quedas pro-
gressivas do pé, ou da perna ou da coxa, combina-
das ou isoladas, caracterizando déficits distais,
proximais ou globais. Esta manobra permite comparar
ambos os membros inferiores e ¢ muito Util para o
estudo da evolugdo em exames SuUCessivos.

MEMBROS SUPERIORES

Sentado ou deitado, o pacicote realiza movimen-
tos de oponéncia entre o polegar ¢ cada um dos dedos,
de abrir e fechar as maos, de flexdo e extensio dos
punhos e dos antebragos, de abducio e de adugfo
dos bracos e de elevagdo dos ombros. Em seguida,
0s movimentos sdo realizados contra resisténcia
oposta pelo examinador.

Para detectar déficits pouco intensos, siio mais
uteis os testes de avaliagdo da forga nos segmen-
tos mais distais. Por exemplo, o paciente deve manter
os dedos bem afastados entre si enquanto o examina-
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dor tenta aproxima-los, comparando a resisténcia de
cada uma das maos.

Nas paresias leves, a redug@o da velocidade dos
movimentos pode ser mais evidente que o déficit de
for¢a muscular, mas lentiddo dos movimentos pode
reconhecer outras etiologias além de paresia.

Na manobra deficitiria dos bragos estendidos, o
paciente, sentado, mantém os membros superiores
estendidos para a frente no plano horizontal, com os
dedos afastados entre si. Esta posi¢do deve ser
mantida por dois minutos e permite constatar déficits
distais, proximais ou globais.

TroNCO E PESCOCO

Devem ser realizados movimentos de flex&o,
extensfo, lateralidade ¢ rotagdo.

Exame do Tono Muscular

O tono muscular pode ser examinado pela ins-
pecdo, palpacdo e movimentagéio passiva.

A inspegdo pode revelar, por exemplo, que os
membros superiores dos parkinsonianos mantém-se
semitletidos durante a marcha, enquanto em lesdes
do plexo braquial 0 membro superior hipoténico tende
a pender frouxamente ao longo do corpo.

A palpagdo dos misculos nfo € um processo muito
eficiente devido as variagGes individuais.

O exame da movimenta¢do passiva fornece da-
dos mais fidedignos. O examinador realiza movimen-
tos passivos no nivel das articulagdes, avaliando a
resisténcia oferccida. A amplitude do balango pas-
sivo dos pés ¢ das mdos quando as pernas ou os
bragos sdo movimentados ¢ outro dado util.

Os sinais da roda denteada ¢ do canivete des-
critos no capitulo 1 sdo observados durante a mo-
vimentagdo passiva.

Qualquer que seja a técenica empregada no exa-
me do tono muscular, a comparagio entre os hemicor-
pos é fundamental.

Exame dos Reflexos

Divide-se nos exames dos retlexos profundos e
superficiais.
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EXAME pOS REFLEX0S PROFUNDOS

Todos os musculos esqueléticos podem exibir

reflexo miotdtico fasico se corretamente estimula-
dos. O estimulo deve ser um estiramento rapido do
musculo causado pela percussio do tenddo. Evita-
se percutir o proéprio musculo para ndo ocorrer o re-
flexo idiomuscular, que depende de suas caracteris-
ticas intrinsecas.

A pesquisa pode limitar-se a alguns masculos. O
paciente deve manter os musculos bem relaxados
e o examinador deve comparar as respostas entre
os dois hemicorpos.

Reflexo Aquiliano

Estando o paciente em decubito dorsal, uma das
pernas ¢ colocada em ligeira flexdo e rotagdo ex-
terna e cruzada sobre a outra. O examinador man-
tém o pé em ligeira flexdo dorsal e percute o ten-
dao de Aquiles ou a regido plantar, observando como
resposta a flexdo plantar do pé. O reflexo também
podera ser facilmente obtido se o paciente ajoelhar-
se¢ sobre uma cadeira, mantendo os pés para fora,
¢ o examinador percutir o tenddo de Aquiles.

Quando o reflexo aquiliano estd exaltado, pode
ser perccbido durante a percussdo dos maléolos, da
face anterior da tibia e, mesmo, ao se pesquisar outros
reflexos dos membros inferiores. Admite-se que a
resposta reflexa obtida quando se percutem pontos
distantes depende da transmissdio da vibragdo, que,
em condi¢des de hiper-reficxia, é suficiente para
desencadear a contrago.

O reflexo aquiliano depende de nervo tibial ¢ &
integrado nos segmentos LS a S2.

Rellexo Patelar

Estando o paciente sentado com as pernas pen-
dentes ou em deciibito dorsal, com os joelhos em
semiflexdo apoiados pelo examinador, ¢ percutido o
ligamento patelar (entre a patela e a epifise da ti-
bia), observando-se extensfio da perna.

Quando ha exaltagdo, pode-se obter o reflexo a
percusséio da tibia ou até resposta contralateral.

Nos casos de hipotonia, como na sindrome cerebelar
ou na coréia, pode-se observar resposta pendular, quan-
do a pesquisa ¢ realizada com o paciente sentado.

Capituto 2
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Algumas pessoas normais podem exibir reflexos
muito débeis ou aparentemente abolidos. Nessas
condigdes, devem ser utilizadas manobras de reforgo.
Numa delas, solicita-se que o paciente mantenha os
dedos das duas méos semifletidos, enganche as duas
maos mantendo as superficies palmares dos dedos
em contato e as puxe em sentido contrario, sem
permitir que se separem (manobra de Jendrassik).

O reflexo patelar depende de nervo femoral e é
integrado nos segmentos L2 a L4.

Reflexo dos Adutores da Coxa

A pesquisa deve ser realizada com o paciente em
decubito dorsal com os membros inferiores semifle-
tidos, em ligeira adugdo, com os pés apoiados na cama
ou sentado com as pernas pendentes. O examina-
dor percute os tenddes no condilo medial do fémur,
com interposicio de seu dedo, e observa adugdo da
coxa ¢ ligeira adugio da contralateral.

Quando ha hiper-reflexia, a resposta também ¢
obtida pcla percussdo de outros pontos como a tibia,
0s processos espinhosos da coluna toracica ou lom-
bar. A integragfo ocorre nos mesmos segmentos que
o reflexo patelar, mas depende do nervo obturador.

Em lesdes medulares ou das raizes que abolem o
reflexo patelar, o reflexo dos adutores da coxa também
¢ abolido, enquanto nas lesdes dos nervos femoral ou
obturador apenas um desses reflexos ¢ comprometido.

Reflexo dos Flexores dos Dedos

A percussio dos tenddes no ligamento transver-
so do carpo provoca a flexdo dos dedos. A respos-
ta também podc ser obtida pela percussiio da su-
perficie palmar das falanges, com interposigdo dos
segundo ¢ terceiro dedos do examinador.

A inervagio depende dos nervos mediano e ulnar
¢ a integragfio ocorre nos segmentos C8 a T1.

Reflexo Estilorradial

O antebrago semifletido, com o punho em ligei-
ra pronagdo, ¢ apoiado sobre a mio do examinador.
A percussio do processo estiloide ou da extremi-
dade distal do radio dctermina contragio do bra-
quiorradial produzindo flexfio e ligeira pronagdo do
antebraco.
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Quando ha hiper-reflexia, ocorrem contragdes
associadas do biceps e dos flexores dos dedos.

O reflexo ¢ integrado nos segmentos C5 e C6 ¢
depende do nervo radial.

Reflexo Bicipital

O antebrago semifletido e com a mio em supina-
¢io é apoiado sobre o antebrago do examinador. A
percussio do tenddo distal do biceps, com extraposigio
do polegar do cxaminador, provoca flex&o e supinagio
do antebrago.

A integrag¢do ocorre nos segmentos C5 ¢ C6 ¢
depende do nervo musculocuténeo.

Reflexo Tricipital

O brago abduzido ¢ sustentado pelo examinador,
de modo que o antebraco fique pendente em semifle-
xd0. A percussdo do tenddo distal do triceps pro-
voca extensdo do antebrago.

A inervagdo depende do nervo radial e a inte-
gragiio ocorrc nos segmentos C7 ¢ C8.

Interpretagio do Exame dos Reflexos

Como ja foi mencionado no capitulo 1, existe
consideravel variacdo individual na intensidade dos
reflexos e, por esta razéio, o encontro de assimetrias
entre as respostas ¢ de maior valor diagndstico.

Quando existe hiper-reflexia, hd aumento da drea cuja
percussdo provoca o reflexo ¢ pode ser possivel consta-
tar a presenca de reflexos policinéticos e de clonos.

O reflexo policinético consiste em contragdes re-
petidas em resposta a uma Unica percussdo. Pode ser
observado & pesquisa de qualquer reflexo profundo.

Clono ¢ observado quando o examinador causa
estiramento brusco de um musculo ¢ tenta manter
o musculo estirado. Para verificar se hd clono de
rétula, o examinador desloca a rotula bruscamente
para baixo e tenta manté-la nessa posi¢do. Se hou-
ver hiperatividade reflexa, ocorrerd contragdo do
quadriceps deslocando a rétula para cima. Imedia-
tamente a rotula serd deslocada de novo para bai-
xo pelo examinador e provocara nova contracio do
quadriceps seguida de novo deslocamento para baixo
¢ assim sucessivamente, simulando um tremor gros-
seiro. Quando o fendmeno persiste por tempo pro-
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Tabela 2.3 . .
Reflexos Profundos

Reflexo Nervo

Patelar Femoral

Fiexores dos dedos Mediano e uinar

Bicipital Musculocutaneo

longado, ¢ denominado clono inesgotavel e tem grande
valor para diagndstico de sindrome piramidal.

Para obter clono do pé, o examinador provoca
brusca flexdo dorsal do pé e tenta manté-lo nessa
posi¢do. Ocorre contragdo que causa extensio,
scguindo-se flexdo dorsal imposta pelo examinador
que provoca nova extensdo, e, assim, esses movi-
mentos vao se alternando repetidamente.

Por vezes, pacientes relatam que quando pisam
no pedal do freio on da embreagem ao dirigir ou
quando apdiam o pé em algum anteparo, apresen-
tam clonos espontineos.

LEXAME DOS REFLEXOS SUPERFICIALS

Nesta classe de reflexos, os estimulos siio reali-
zados sobre a pele ou mucosas ¢ provocam contra-
¢des musculares geralmente circunseritas aos gru-
pos musculares da regido excitada. Sdo retlexos
polissinapticos, de laténcia mais prolongada e, con-
trariamente aos retflexos miotdticos. esgotam-se
quando pesquisados repetidamente.

Reflexo Cutancoplantar

A excitaglio da planta do pé, no sentido postero-
anterior, provoca flexdo plantar do halux ¢ dos
artelhos. A resposta ¢ mais nitida quando o estimu-
lo ¢ aplicado no lado medial da planta. seado usual-
mente denominado reflexo cutaneoplantar em flexdo.

A pesquisa deve ser realizada estando o pacien-
te deitado ¢ relaxado, utilizando-se uma espatula ou
un objeto de ponta romba.
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Recordando, a resposta em flexao plantar do halux
¢ dos dedos € normal apds o primeiro ano de vida.
O sinal de Babinski, que consiste na flexdo dorsal
(ou extensdo) do bhalux, é mais facilmente obtido
quando se estimula a parte lateral da planta do pe.

Reflexos Cutineo-abdominais

A estimulagfio cutiinea ligeira da parede do abdome,
no sentido lateromedial, provoca contragdo dos miscu-
los abdominais ipsilaterais, causando desvio da linha
alba ¢ da cicatriz umbilical para o lado estimulado.

-Distinguem-se os reflexos cutdneo-abdominais
supertor, médio ¢ inferior, conforme a regido esti-
mulada. Os niveis de integragao silo, respectivamente,
T6oaT9. T9a Tl ¢TIl a T12.

Esses reflexos sdo abolidos na sindrome pirami-
dal. Como a pesauisa ¢ dificultada por cbesidade,
cicatriz cirlwgica ¢ flacidez, tem maior valor o cn-
contro de assimetrias,

Exume da Coordenagio dos Movimentos

A coordenagio entre tronco ¢ membros ¢ testa-
da durante o exame do cquilibrio, solicitando-sc ao
paciente que incline o corpo para a freate, para os
lados ¢ para trds ¢ verificando-se se ocorrem as
corregdes apropriadas. A capacidade de levantar-
se da cama para sentar-se sem auxilio das maos ¢
outra manobra util.

A coordenagiio apendicular ¢ testada através das
provas index-nariz, index-index ¢ calcanhar-joclho,
realizadas com olhos abertos ¢ fechados.
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A capacidade de realizar movimentos alternados
¢ sucessivos, denominada diadococinesia, ¢ avalia-
da através de movimentos alternados de pronagao
e de supinagdo das mios ou de flexdo e extensdo
dos pés.

Exame dos Movimentos Inveluntirios

Movimentos involuntdrios ¢ posturas viciosas
podem ser percebidos ao longo da anamnese ou do
exame.

Movimentos cor¢icos ¢ distdnicos geralmente
tornam-se mais cvidentes durante o exame do cqui-
librio ¢ da marcha.

Alguns tremores acentuam-se as provas index-
nariz ¢ index-index.

Exame da Sensibilidade

Deve-sc questionar especificamente sobre a pre-
senga de parestesias, dores espontincas ou perver-
soes da sensibilidade. O exame compreende a ava-
liagdo das sensibilidades superficial ¢ profunda e a
pesquisa dos sinais de irritagdo meningea e radicular.

O exame da sensibitidade busca constatar quei-
xas especificas do paciente ou procura encontrar
distirbios de sensibitidade que usualmente acompa-
nham a doenga de base ou outros sinais neuroldgi-
cos verificados ao exame. Quando niio ha queixas
ou indicios de que a sensibifidade esteja comprome-
tida, ndo ba nccessidade de pesquisa-la.

Sensibilidade Dolorosa

Pesquisa-s¢ preferencialmente com alfinctes-
descartaveis, realizando-sc cstimulos dolorosos a partir
das regides mais distais para as proximais, compa-
rando-as entre $i ¢ com o outro hemicorpo. Agu-
lhas hipodérmicas descartdveis devem ser evitadas
porque apresentam biscl cortante e ferem a pele.
Nio utilizar estiletes ou dispositivos com pontas, ndo
descartaveis, como aqueles gue vém embutidos em
martelos de reflexos.

Sensibilidade Tactil

Pesquisa-se com uma mecha de algodio seco. da
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mesma maneira que a descrita para a sensibilidade
dolorosa.

Sensibilidade Térmica

Pesquisa-se com dois tubos de ensaio, contendo
dgua gelada e dgua morna. O paciente deve ser
capaz de identificar os tubos, nas diversas areas do
corpo.

Sensibilidade Profunda

Rotinciramente sdo pesquisadas as sensibilidades
cinético-postural, vibratoria e localizagio e discrimi-
nagio tacteis.

A pesquisa da sensibilidade cinético-postural visa
verificar se 0 _paciente tem nocio da posicio dos
segmentos em relacfio ao proprio corpo. Parte da
pesquisa € realizada durante os testes de coorde-
na¢do, que scrio apresentados mais adiante. Um
modo simples de pesquisa consiste em solicitar ao
pacicnte que, de olhos fechados, acuse a posigdo
assumida por segmentos deslocados passivamente
pelo examinador. Por exemplo. segurando o halux
pelas porgdes laterais, o examinador o movimenta
lentamente para baixo ¢ para cima, devendo o pa-
ciente assinalar a posi¢do assumida ao {im do mo-
vimento.

A sensibilidade vibratoria ou palestesia ¢ pesqui-
sada com o auxilio_de um_diapasiio_que se coloca
sobre saliéncias Osseas ou dec aparelhos cspeciais
chamados palestesimetros.

As capacidades de localizagdo ou de discriminago
ticteis podem ser avaliadas solicitando-se ao paci-
ente que indique o local exato do ponto estimulado
ou pela pesquisa da grafestesia ou da discriminagio
de dois pontos. Grafestesia ¢ a capacidade de re-
conhecer letras ou nimeros desenhados na pele com
um lapis ou objeto similar.

A capacidade de reconhecer objetos ou formas
pelo tato depende principalmente da sensibilidade
profunda e, quando csta comprometida, pode haver
impossibilidade do reconhecer uma chave, um pali-
to de fosforos, uma espatula ou qualquer outro ob-
jeto familiar pelo tato.

I'm lesdes do lobo parictal, em que ¢ afetado o
cortex_de associachio tactil, pode ocorrer impossibi-
lidade de reconhecer objetos pelo tato sem que exis-
tam_disturbios das sensibilidades profunda ¢ super-
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Fig. 2.1 — Territdrios sensitivos das raizes nervosas e de alguns dos principais nervos periféricos.
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ficial. Esta condigdo é denominada agnosia tactil e
depende de lesdes do cortex de associagdo tactil.
Evidentemente, o paciente reconhece com facilida-
de os objetos pela visdo ou por outros canais sen-
soriais.

Sinais de Irritacdo Meningea ¢ Radicular

A rigidez de nuca & pesquisada fletindo-se o
pescogo do paciente, que se encontra em decubito
dorsal. Em individuos idosos, que apresentam para-
tonia ou rigidez osteoarticular, a interpretagdo pode
ser dificil.

O sinal de Brudzinski esta presente quando, ao
se tentar fletir passivamente o pescogo como na
pesquisa de rigidez de nuca, ocorre ligeira flexdo das
coxas e dos joelhos.

O sinal de Kernig consiste na impossibilidade
de permitir a extensdo passiva das pernas quando
o paciente estd em decubito dorsal ¢ as coxas sdo
semifletidas, formando angulo de 90° com o tronco.
A tentativa de estender as pernas um pouco além
da horizontal causa dor e reagio de defesa do pa-
ciente.

Esses sinais estio presentes na sindrome de ir-
ritagio meningea.

O sinal de Laségue ocorre quando ha irritagdo
radicular. Caracteriza-se por dor lombar irradiada para
a face posterior do membro inferior quando este é
clevado passivamente da cama pelo examinador, que
com a outra mio impede que o joelho seja fletido.
Quando o sinal estd presente, o paciente resiste a
elevacio, tenta fletir o joelho ou eleva o quadril do
lado afetado. A elevagio do membro inferior com
o joelho fletido nfio deve causar dor. O encontro do
sinal de Laségue sugere comprometimento das raizes
lombossacras que participam da formacdo do ner-
Vo cidtico.

Exame das Fun¢des Neurovegetativas

AlteragBes das fungdes neurovegativas e distlr-
bios troficos sdo comuns em lesdes do sistema ner-
voso central ou periférico. A identificagdo dessas
anormalidades pode ser importante para os diagnos-
ticos sindromico e topografico.

Durante a anamnese deve-se interrogar especi-
ficamente sobre a presenca de distirbios vasomotores
das extremidades, hipotensio postural, modificagdes
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da salivag@o e transpiragdo, alteragdes do controle
esfincteriano e da poténcia sexual.

A inspegdo busca verificar o estado nutricional,
a presen¢a de deformidades osteoarticulares, o rit-
mo respiratério, o aspecto da pele e anexos € o
trofismo muscular.

Quando hd queixa ou suspeita de hipotensio
postural, a presséo arterial € o pulso devem ser to-
mados com o paciente deitado, sentado e em p¢,
mantendo-se cada posi¢do por pelo menos trés mi-
nutos para permitir alteragdes mais significativas.
Redugio de até 20% na pressdo sistélica ao levan-
tar-se pode ser considerada normal.

Pressdo leve sobre o globo ocular provoca
bradicardia (reflexo oculocardiaco) mediada pelo
nervo vago. Massagem sobre o seio carotideo cau-
sa bradicardia e hipotensdo através dos nervos vago
¢ glossofaringeo. Estes testes ndo devem ser em-
pregados rotineiramente porque podem ocorrer res-
postas intensas, com graves conseqiiéncias.

Alguns distarbios ¢ fungdes do sistema nervoso
neurovegetativo, como a sindrome de Claude Ber-
nard-Horner (miose, semiptose palpebra ¢ pseudo-
enoftalmo) e o reflexo fotomotor sdo avaliados du-
rante o cxame dos nervos cranianos.

Os reflexos vasomotores e pilomotores raramente
sdo pesquisados em clinica porque fornecem pou-
cos dados de interesse pratico. A determinagio da
resisténcia cutdnea tem maior interesse em pesqui-
sa clinica que no exame neuroldgico habitual.

O reflexo bulbocavernoso consiste na contrag@o
do musculo bulbocavernoso, que pode ser sentida
colocando-se um dedo no perineo, atrds da bolsa
escrotal, quando se percute ou pressiona a glande.
O reflexo anal consiste na contragio do esfincter
anal externo em resposta a estimulagfo cutinea da
regifio perianal. O exame desses reflexos ¢ essen-
cial na avaliagio dos distirbios do controle esfinc-
teriano.

Exame dos Nervos Cranianes
Nervo OLraTORIO (I NERVO)

O exame da olfagdo somente ¢ realizado quan-
do ha queixas especificas da reducdo de olfato ou
suspeita de que possa existir lesdo na base da fos-
sa anterior do crinio. Examina-se cada narina se-
paradamente, empregando-se substincias volateis néo
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irritantes como café, chocolate, esséncia de limdo
ou de horteld.

As causas neurologicas mais comuns de anosmia
sdo as seqilelas de trauma de crénio, em que as
fibras dos nervos olfatérios foram seccionadas quando
cruzavam a ldmina crivosa do etmdide e os tumo-
res da base do crénio, principalmente os menin-
geomas. Atividade epiléptica localizada no uncus do
hipocampo pode acarretar uma sensagdo de odor
fétido, denominada cacosmia.

Nervo Optico (1T NERVO)

O exame de nervo Optico inclui a avaliagéo da
acuidade visual, do campo visual e do fundo de olho.

No exame da acuidade visual podem ser em-
pregados mapas como o de Snellen, que é coloca-
do a 20 pés (cerca de seis metros) do paciente. Cada
olho é examinado separadamente, com ¢ sem dcu-
los. Os resultados sdo expressos como fragdes 20/
40 ou 20/100, quec ndo significam percentagem da
visdo normal (20/20). Visdo 20/40 significa que o

paciente consegue ver a distdncia de 20 pés o que
um individuo normal vé a 40 pés.

A visd@o para perto ¢ avaliada com cartdes como
os de Jaeger ou de Rosembaum, mantidos a distan-
cia de 35cm de distincia do globo ocular.

Na auséncia de mapas ou de cartdes, pode-se
avaliar grosseiramente a acuidade solicitando-se que
o paciente leia algum texto colocado a distdncia de
35cm.

Quando existe déficit intenso de acuidade vi-
sual, pode-se verificar se o paciente consegue con-
tar dedos mostrados pelo examinador a trés metros,
aproximando-os, s¢ necessario, até que seja possi-
vel conta-los. Quando o déficit é mais intenso, é
possivel perceber apenas o movimento da méo do
examinador, e, quando ainda mais grave, apenas a
presenga de luz.

Evidentemente, o encontro de déficit de acuidade
visual implica a busca de causas oftalmologicas ou
neurologicas. ‘

O campo visual pode ser grosseiramente avalia-
do pelo método de confrontagdio. Examinador e

N. facial

N. vestibulococlear

N. glossofaringeo
N. hipoglosso

Raiz ventral do primeiro

N. espinal cervical

L

Bulbo
offativo

Trato
olfativo

N. dptico

N. oculomotor

z

. troclear
N. trigémeo

N. abducente

N. vago

N. acessorio

Fig. 2.2 --- Base do encéfalo e nervos cranianos.
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paciente ficam frente a frente, a distdncia de 60cm
a 1m, com olhos opostos ocluidos, isto €, olho diret-
to de um ¢ esquerdo do outro. Cada um olha para
o nariz do outro e o examinador estende seu brago
para o lado, a meia distdncia entre ambos, de modo
que os dedos fiquem alem da periferia do campo
visual. Movendo o indicador, a mio ¢ lentamente
aproximada e o paciente deve perceber o movimento
simultaneamente com o examinador. Cada olho &
testado tsoladamente, nos quatro quadrantes.

O campo visual de pacientes confusos pode ser
examinado pela reagio de piscamento a ameaga.
Aproximando-se rapidamente o dedo ou outro ob-
jeto, lateralmente em dire¢do ao globo ocular, ob-
serva-se se o paciente pisca. Deve-se atentar para
nio produzir muito deslocamento de ar, que pode
provocar estimulo da cornea ¢ desencadear o re-
flexo corncopalpebral, que depende dos nervos
trigémeo ¢ facial.

O exame do fundo de olho deve fazer parte de
toda avaliagio neurolégica. No exame habitual, ndo
ha necessidade de dilatar as pupilas. Avaliam-se as
papilas Opticas para a pesquisa de edema ou de
atrofia. a retina para verificar a ocorréncia de he-
morragias, exsudatos. alteragdes da pigmentagdo e
as artérias e veias na busca de sinais de hiperten-
sdo ¢ diabetes, entrc outras doengas.

Exanme pos Nervos Ocuromoror (HI NERvo),
TrocLiar (IV NERvO) & AspucenTE (VI NERVO)

Os nervos motores oculares sdo examinados
conjuntamente na avaliagdo da motricidade ocular.

As pupilas devem ser observadas quanto a for-
ma, didmetro, simetria ¢ quanto a presenca do re-
flexo fotomotor, consensual e reflexo de acomodagio.

Solicitando-se que o paciente olhe para a direi-
ta, para a esquerda, para cima ¢ para baixo. obser-
va-se se ocorre estrabismo, interroga-s¢ sobre
diplopia e pesquisam-s¢ 0s movimentos voluntarios
sacAdicos. Pedindo-lhe que olhe alternadamente para
os dedos indicadores do examinador colocados a
cerca de 30cm dos othos do paciente e distancia-
dos 30cm catre si, examina-se a ocorréncia de
dismetria ¢ de oscilages ao final do movimento.

Deslocando o indicador 4 frente dos olhos do
pacicnte, o examinador observa 08 movimentos len-
tos de seguimento faterais, verticais e de conver-
géneia.

Parre 1

NErRvO TRIGEMEO (V NERVO)

A sensibilidade da face é examinada do mesmo
modo que nos membros ou tronco, com mecha de
algoddo, alfinete e tubos de ensaio com &gua quen-
te e fria.

A sensibilidade profunda ndo ¢ pesquisada roti-
neiramente.

O reflexo corneopalpebral consiste na sibita
oclusdio de ambas as palpebras quando uma das
corneas ¢ ligeiramente estimulada com uma mecha
fina de algodéo.

A via aferente do reflexo depende das fibras do
nervo trigémeo que conduzem esse estimulo até seu
ntcleo principal, localizado na ponte. Dali partem
fibras que estabelccem conexdes com os nicleos do
nervo facial ipsilateral e contralateral, também lo-
calizados na ponte. As fibras dos nervos faciais cons-
tituem as vias eferentes do reflexo.

Quando ha lesdo unilateral do trigémeo, ndo ha
resposta ao se estimular a coérnea do lado afetado,
mas ao se estimular o outro globo ocular ambas as
palpebras se ocluem. Na paralisia facial periferica
unilateral, o olho do lado parético néo se fecha qual-
quer que seja a cdrnea estimulada, enquanto as
palpebras do lado ndo paralisado ocluem-se 3 estimu-
lagdo dec ambos os lados.

Os musculos da mastigacdo sdo inervados pelo
trigémeo ¢ sdo avaliados solicitando-se que o paci-
ente feche a boca com forca. A palpagio dos mus-
culos masseter ¢ temporal durante o fechamento da
boca pode revelar assimetrias de massa muscular.

Em lesdes unilaterais, é possivel observar que,
quando o paciente morde com forga um abaixador
de lingua, ¢ muito mais facil retird-lo do lado parético
que do ndo afetado. Ao abrir a boca, ha desvio da
mandibula para ¢ lado sdo porque, em condi¢des
normais, os musculos pterigdides externos de cada
lado deslocam a mandibula para a frente e para o
lado oposto.

Nervo Faciar (VII NERvO)

O nervo facial € essencialmente um nervo mo-
tor, responsavel pela motricidade mimica da face.
Durante seu trajeto fora do tronco cerebral, agre-
gam-se a cle algumas fibras que se situam entre o
nervo facial ¢ o vestibulococlear, que constituem 0
nervo intermédio.
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O nervo intermédio é responsavel, principalmente,
pela sensibilidade gustativa dos dois tergos anterio-
res da lingua e pela inervagdio parassimpética da
glandula lacrimal e das gldndulas salivares sublingual
e submandibular.

No exame de rotina solicitamos ao paciente que
realize movimentos como franzir a testa, fechar os
olhos com forga contra resisténcia, mostrar os dentes
como num sorriso forgado e abrir a boca para que
se avalie a simetria dos sulcos nasogenianos.

Quando o exame revela presenga de paralisa
facial periférica, isto é, que afeta toda a hemiface,
ha necessidade de pesquisar a sensibilidade gustativa
dos dois tergos anteriores da lingua para verificar
se o nervo intermédio também foi atingido. O com-
prometimento associado do intermédio é muito su-
gestivo de que a lesdo situe-se fora do tronco ce-
rebral.

A sensibilidade gustativa é pesquisada empregan-
do-se solugdes de sabor doce, salgado, amargo e
acido, com o auxilio de um algoddo montado numa
espatula. A lingua ¢ exteriorizada ¢ enxuta com gaze,
e a substincia ¢ colocada em diversos pontos. O
paciente ndo deve falar para ndo difundir a solugdo
pela boca, e pode nomear os sabores apontando para
seus nomes escritos em um papel colocado a sua
frente.

Nrrvo VesTiBuLococLEAR (VI Nervo)

A semiologia do nervo vestibular é realizada, em
grande parte, durante o exame do equilibrio.

Quando existe queixa de tontura, é necessaric
distinguir, através de interrogatdrio especifico, os
diferentes tipos de tontura. Sensagao dc vertigem
(de vertigine, redemoinho) indica etiologia vestibular.

A presenga de nistagmo espontineo ¢ pesquisada
durante a avaliagdo da motricidade extrinseca ocu-
lar pedindo-se ao paciente que mantenha a cabega
estatica e que desvie o olhar 30° para a direita, para
a esquerda, para cima e para baixo. Desvios acima
de 40° podem produzir nistagmo de pequena ampli-
tude e alta freqiiéncia que ndo tem valor patolégico.

A queixa de vertigem apenas ao modificar a
posi¢do da cabega ou ao deitar-se em determina-
das posigbes ¢ muito freqiiente. Em tais casos, a
semiologia do equilibrio e a pesquisa do nistagmo
espontanco usualmente nada revelam ¢ é nccessa-
rio pesquisar o nistagmo de posigfio. O paciente senta-
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se na beira do leito e deita-se transversalmente ao
eixo maior do leito de modo que sua cabega, sus-
tentada pelo examinador, fique 45° abaixo da hori-
zontal. A cabeca é girada a 45° para um dos lados,
mantendo-se essa posi¢do por um minuto, observan-
do-se a ocorréncia de nistagmo e de vertigem. Por
vezes, a tontura € o nistagmo ocorrem quando o
paciente se levanta. Repete-se a manobra virando-
se a cabega para o outro lado.

A fun¢do auditiva ¢ pesquisada interrogando o
paciente sobre surdez ou sobre a ocorréncia de
zumbidos.

Com um diapasdo, compara-se a audi¢io de
ambos os ouvidos. Em seguida, comparam-se a
audig@io aérea ¢ a 6ssea. Coloca-se o cabo do
diapasdo no processo mastoideo, para examinar a
condugdo 6ssea. Quando o paciente informa que ndo
esta ouvindo mais, deve ser ainda capaz de ouvir
através da condugdo aérea, que é superior 4 Ossea.

Na surdez de condugdo, que depende de lesdes
dos ouvidos externo ou médio, a condugdo aérea é
comprometida enquanto a 6ssea ndo ¢ afetada. Na
surdeza de percepcdo, que ocorre cm lesdes da
coclea, do nervo auditivo ou, mais raramente, das
vias auditivas, tanto a condugdo aérea como a 0s-
sea sdo afetadas.

Entretanto, os testes com diapasiio sfio grossei-

ros e, quando ha hipoacusia, ¢ necessario estuda-la
mais detalhadamente através da audiometria.

NErvOs GLOSSOFARINGEO (1X NErvo)
E VaGo (X NErvO)

Os nervos glossofaringeo e vago situam-se mui-
to proximos no interior do cranio e participam da
inervagdio motora e sensitiva da faringe. Por estas
razées, sdo examinados simultancamente.

Lesdes desses nervos, principalmente do vago,
causam disfagia alta em que ¢ comum o reflexo nasal
de alimentos. Lesdo do vago acompanha-se, ainda,
de disfonia por paralisia de corda vocal ¢ lesdo do
glossofaringeo causa comprometimento da gustagio
do tergo posterior da lingua.

O exame ¢é realizado solicitando-se ao paciente
que abra a boca ¢ dia “a”. Observa-se se hi sime-
tria na elevacdo do palato, sc a dvula continua na
linha média e sc a rafe mediana da faringe se cleva.

Em lesdes unilaterais, o palato do lado aletado
nio sobe ¢ a Gvula desvia-se para o lado oposto
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devido & contragio normal do palato. A rafe da
faringe ¢ desviada para o lado sao, lembrandp 0
movimento de uma cortina puxada para um lado (sinal
da cortina).

Esses sinais podem ser pesquisados através dos
reflexos palatino e faringeo.

O reflexo palatino consiste na elevacdo do pala-
to mole e retracdo simultinea da Gvula quando se
toca a Gvula ou o palato com uma espatula. No reflexo
faringeo (ou nauseoso), a excitagdo da parede pos-
terior da faringe com uma espatula provoca cleva-
¢do e constrigdo da faringe, retracdo da lingua e
sensagdo de nausea.

NERVO ACESSORIO (XT NERVO)

O nervo acessorio € essencialmente um nervo
motor que inerva o musculo esternoclidomastoideo
¢ a porgdo superior do trapézio.

O trajeto do nervo acessorio € curioso porque seus
motoncurdnios localizam-se na medula cervical de
C1 a C6, de onde saem as fibras que se juntam,
formam o nervo ¢ ascendem, penetrando no cranio
pelo forame magno. No interior do cranio, o nervo
acessorio cola-se ao nervo vago e, com cle ¢ com
o glossofaringeo, sai do cranio pelo forame jugular.

Pesquisa-sc o esternoclidomastoideo solicitando-
se ao pacientc que vire a cabega livriemente ¢ con-
tra resisténcia. Comparam-se¢ a forga ¢ a nmassa
muscular de ambos os lados.

O trapézio é examinado quando o paciente cle-
va os ombros livicmente e contra resisténcia. Na
lesiio do nervo acessério, o ombro do lado afctado
fica caido ¢ nota-se atrofia dos mitsculos envolvidos.

Nervo HirogLosso (XIT Nervo)

O nervo hipoglosso ¢ responsavel pela inervagao
dos musculos intrinsecos € extrinsecos da lingua.

O exame consiste na obscrvagio da lingua den-
iro da boca, verificando-se se ha assimetrias, atrofia
ou fasciculag0ces.

Em scguida, solicita-s¢ a0 paciente guc cxteriorize
a lingua. A extcriorizaciio da lingua depende dos
musculos genioglossos. Cada genioglosso puxa a lin-
gua para a frente ¢ a desvia para o lado oposto. Em
condicdes normais, a contragdo simultanea de amb‘os
os genioglossos exterioriza a lingua na linha média.

PARTE 1

Em lesdes unilaterais, ha atrofia e fasciculagdes
da hemilingua. Dentro da boca, a lingua desvia-se
para o lado sdio, mas ao ser exteriorizada ha desvio
da ponta da lingua para o lado afetado.

Na sindrome piramidal, além da paralisia da por¢do
inferior da face pode haver desvio da ponta da lin-
gua para o lado paralisado, ao ser exteriorizada. Este
fendmeno se deve a inervagdo quase exclusivamente
unilateral da por¢do do nucleo do hipoglosso que ¢
responsével pela inervagdo do musculo genioglosso.
Assim, por excmplo, em caso de hemiparesia esquerda
em que os membros esquerdos e a hemiface esquerda
sdo afetados, ou hemiparesia completa, a lingua
pode desviar-se para a esquerda devido ao predo-
minio do genioglosso direito.

Esquema Pratico de Exame Neurolégico

O roteiro apresentado pode ter dado ao leitor a
impressio de um exame muito longo ¢ detathista. O
esquema pratico que se segue demonstra que essa
impressio ¢ equivocada.

Durante a anamnese, queé consome a mator par-
tc do tempo da avaliagdo, investigue se ha distar-
bios cognitivos. Apenas quando a anamnese 0s re-
velar, submeta o paciente ao miniexame do estado
mental ¢, sc necessario, a outros itens do examec
neuropsicologico.

Assim que o paciente se despir, examine o equi-
librio ¢ a marcha.

Com o paciente deitado, proceda ao exame fisi-
co geral e, em seguida, & ausculta cardfaca e das
carotidas. Exame os pulsos temporais, carotideos,
radinis, pediosos e tibiais posteriores € 0 abdome, a
procura de visccromegalias.

lnvestigue a motricidade dos membros inferiqre's
solicitando que o paciente realize movimentos rapi-
dos e alternados de flexfio ¢ de extensdo dos artelhos
¢ dos pés, comparando as velocidades de ambos os
pés. Em seguida, avalie a forga muscular, Aopondo
resisténcia a esses movimentos € aos movimentos
de flexio e de extensdo das pernas e das coxas. Caso
exista déficit de forca ou o cxame tiver deixadp
davida, deve ser utilizada a manobra de Mingazzini.

O tono muscular & examinado através da palpagdo
e movimentagio passiva. Pesquise os sinais de
irritagdo meningea ¢ radicular.

Deven ser examinados os reflexos cutaneoplantar,
aquiliano, patelar, dos adutores da coxa e cutineo-
abdominais.
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Observe a manobra calcanhar-joelho, realizada
com os olhos abertos e fechados.

Se houver indicios de disturbios de sensibilidade,
devem ser examinadas as sensibilidades téctil, do-
lorosa e térmica dos membros inferiores e do tron-
co, a sensibilidade cinético-postural dos hélux e a
vibratéria dos hélux, tibias e espinhas iliacas.

Interrogue especificamente sobre disturbios
esfincterianos e genitais. Se necessario, examine a
sensibilidade do perineo e os reflexos bulbocavernoso
¢ anal.

Peca ao paciente que se sente no leito com os
bragos cruzados na frente do peito para avaliar a
coordenagfio entre tronco e membros.

Avalie a velocidade com que o paciente realiza
movimentos rapidos de oponéncia entre polegar e
indicador formando um pinga. Peca que mantenha
a pinga fechada impedindo que seja aberta; em se-
guida, peea que mantenha os dedos afastados en-
tre si ¢ quec oponha resisténeia a tentativa de
aproxima-los.

Solicite que pressione fortemente seus dedos in-
dicador e médio, comparando a forga de ambas as
méos. Examine a for¢a muscular dos flexores e
extensores do punho e do antebrago, dos abdutores,
adutores e elevadores do braco, dos clevadores do
ombro e dos musculos cervicais, opondo resistén-
Cia a0s movimentos.

Avalie o tono muscular pela palpacdo e movimen-
tacdo passiva.

Pesquise os reflexos patelares (com o paciente
sentado € mais facil verificar assimetria e consta-
tar reflexo pendular), dos flexores dos dedos,
estilorradiais, bicipitais e tricipitais.

A manobra index-nariz deve ser realizada com
olhos abertos e fechados. Avalie a capacidade do
paciente de realizar movimentos alternados de
pronagiio e supina¢io das mios e a velocidade com
que € capaz de dedilhar sobre o leito.

Se necessario, examine a sensibilidade dos mem-
bros superiores.

Examine os campos visuais por confrontacdo e
o fundo dos olhos.
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Observe as pupilas e pesquise os reflexos foto-
motor e de acomodagcio.

Solicite que olhe alternadamente em todas as
diregdes e que, em seguida, acompanhe com o olhar
0 deslocamento do indicador do examinador. Inves-
tiguc a presenga de nistagmo.

Com um chumago de algodio, pesquise a sensi-
bilidade da face ¢ o reflexo corneopalpebral. Com
uma agulha, pesquise a sensibilidade da face. Palpe
os miisculos da mastigacio e verifique se hd desvi-
0s ao abrir a boca.

A motricidade mimica da face é examinada em
repouso e durante movimentos de franzir a testa,
mostrar os dentes ¢ abrir a boca.

Com um diapasio, compare a audicio dos dois
ouvidos € a condugdo aérea com a dssea.
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Solicite a0 paciente que diga “a” ¢ que ponha a
lingua para fora. Com uma espatula, provoque o
reflexo nauseoso de ambos os lados,

Estc exame neuroldgico pode ser realizado em
poucos minutos. Quando existirem sinais de carac-
terizagdo mais dificil, o exame podera ser mais de-
morado, como ocorre, alids, ao examic de qualquer
0rgdo ou sistema.
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CariTuLO

No primciro capitulo deste livro foram apresen-
tados alguns dos principais disturbios de fungdo
neurologica, buscando-se interpreta-los do ponto de
vista clinico, fisiologico ¢ anatémico.

Neste capitulo, vamos tomar o caminho inverso:
a partir da topografia lesional, vamos descrever e
interpretar a sindrome neurologica resultante.

Devido a freqiiéncia e as dificuldades que podem
apresentar ao diagnostico, discutiremos algumas
sindromes de leso da medula espinal e do tronco
cerebral.

SINDROMES MEDUILARES
Mieclopatia Transversa

Secgio transversal completa da medula espinal
(Fig. 3.1) causa aboli¢io imediata de todas as for-
mas de sensibilidade ¢ da motricidade voluntdria
abaixo da lesdio. Na fase inicial, denominada fase
de choque medular, os reflexos profundos e super-
ficiais também estdo abolidos. Somente apds algumas
semanas aparecerio o sinal de Babinski ¢ os refle-

Parte 1

Sindromes Neurologicas

e Topografia Lesional

Ricardo Nitrini

xos profundos, gue progressivamente tornar-se-do
hiperativos.

Na fase de choque medular ocorrem retencio
urinaria ¢ fecal secundarias a arreflexia do detru-
sor e a paralisia do peristaltismo intestinal, respec-
tivamente.

O limite superior da anestesia, denominado nivel
de sensibilidade, permite reconhecer o segmento em
que ocorreu a transec¢do. Ndo ha necessidade de
conhecer a inervago de todes os dermatomos, bas-
tando memorizar alguns pontos.

A sensibilidade do cranio depende do trigémeo
e da raiz C2, pois a raiz C1 ndo tem territério cuta-
neo de inervagfio. Como as raizes C5 a T1 inervam
os membros superiores, a secgdo transversal acima
de C5 termina por abolir a sensibilidade nos quatro
membros. O mamilo ¢ inervado pela raiz T4, a ci-
catriz umbilical por T10 e o ligamento inguinal mar-
ca a transi¢gio T12-L1. Nos membros inferiores, a
parte anterior da coxa ¢ inervada por L1 a L3, as
faces anterior ¢ lateral da perna por L4 e LS, a parte
posterior da coxa por S1 e S2 e a regido perianal
por S4 e SS.

Secgdes situadas acima de C4 causam paralisia
dos movimentos respiratorios.
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Fig. 3.1 — Mielopatia transversa.

Mielopatias transversas podem ter diversas etio-
logias. Traumas, compressdes agudas por tumores
malignos, infec¢des e inflamagdes agudas sdo algumas
das causas mais comuns.

Muitas vezes a lesdo envolve todos os tratos, mas
sem comprometé-los totalmente, havendo preser-
vagdo parcial das fun¢bes motora e sensitiva.

Hemissec¢do Medular

Sec¢do de uma hemimedula (Fig. 3.2) que cau-
sa uma sindrome em que se associam: sindrome
piramidal e perda da sensibilidade profunda do lado

da Jesdio devido ao comprometimento dos tratos pi-
ramidais e gracil (e cuneiforme, sc a lesdo localizar-se
acima da por¢do superior da medula toracica);
anestesia térmica ¢ dolorosa do lado oposto ao da
lesfio devido ao comprometimento do trato espinota-
lamico. A sensibilidade tactil discriminativa que depen-
de dos tratos gracil e cunciforme ¢ comprometida
do lado da lesdo. A simples capacidade de perce-
ber o contato de um chumago de algoddo geralmente
continua preservada de ambos os lados da lesio,
porque depende dos tratos espinotalmico, gracil ¢
cuneiforme.

No nivel do scgmento medular afetado pela he-
missec¢do ocorrem alteragdes da sensibilidade e
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Fig. 3.2 — Hemissecg¢do medular.
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motricidade ipsilaterais 4 lesdo. Assim, pode haver
faixa de anestesia ipsilateral devido ao comprome-
timento das fibras das raizes dorsais que atingem
aquele segmento medular. Dores ou parestesias tam-
bém podem ocorrer no dermatomo correspondente.
O comprometimento de motoneurdnios ¢ das fibras
motoras pode causar paresia e aboli¢do dos refle-
xos profundos nos misculos inervados pelo segmento
afetado. Esses sintomas e sinais ipsilaterais permi-
tem o diagnostico da exata localizagdo da lesdo
medular.

Ferimentos por arma branca ¢ compressdes por
tumores podem causar hemissec¢do medular. Nas
fases iniciais de compressdes laterais da_medula
espinal causadas por tumores, ¢ usual que pre-
dominem sintomas e sinais ipsilaterais a lesfio, de-
correntes do comprometimento das raizes, como dores,
parestesias e hipoestesia nos dermatomos correspon-

das raizes_comprometidas. Os sinais de lesdo dos
tratos longos podem estar ainda ausentes ou podem
ser pouco evidentes. Por exemplo, o exame de um
paciente com dores e parestesias no territério da raiz
C6 pode revelar a presenca de sinal de Babinski
ipsilateral a queixa dolorosa, indicando que estd ha-
vendo compressdo incipiente da medula, com les&o
do trato piramidal.

Lesdo dos Funiculos Posteriores

Lesio dos tratos dos funiculos posteriores que
causa a chamada sindrome cordonal posterior, carac-

terizada pela perda da sensibilidade proprioceptiva
consciente (Fig. 3.3). O comprometimento da sen-
sibilidade cinético-postural condiciona o aparecimento

de ataxia que piora com oclusdo palpebral (sinal de
Romberg, erro de dire¢dio) e estereo-anestesia (in-
capacidade de reconhecer a forma de objetos pelo
tato). A sensibilidade vibratéria e a discriminagio
tactil também séo afetadas abaixo da lesdo.

Em lesdes parciais dos funiculos posteriores, a
flexdo ventral passiva ou ativa do pescogo pode
ocasionar sensagfio de choque que se irradia pelas
costas ou pclos quatro membros, conhecida como
sinal de Lhermitte. Em condi¢des normais a flexdo
do pescogo acarreta estiramento da medula, que é
mais intenso nos corddes posteriores. Quando es-
tes estdo parcialmente lesados, o estiramento cau-
sa o aparecimento de impulsos nervosos que se
propagam dai aos hemisférios cerebrais.

Sindrome cordonal posterior € freqiiente na
esclerose maltipla, doenga que se caracteriza clinica-
mente pela ocorréncia de surtos recidivantes de com-
prometimento da medula espinal, do encéfalo ou dos
nervos Opticos e que sdo parcial ou totalmente re-
versiveis. A reversibilidade ¢ explicada pelo acome-
timento preferencial da bainha de mielina com maior
preservagdo dos axdnios, daf advindo a denomina-
¢io doenga desmielinizante. A etiologia precisa ndo
¢ conhecida, mas sabe-se que mecanismos imunopa-
tolégicos estdo certamente envolvidos.

A tabes dorsal, forma de neurossifilis, ¢ sempre
apontada como uma das principais causas de sindrome

cordonal posterior. Na tabes ha lesdo das raizes

Fia. 3.3 — Lesao dos funiculos posteriores.
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posteriores ¢ dos funiculos posteriores e, portanto,
a denominagiio sindrome radiculo-cordonal posterior
¢ mais adequada. Além dos sinais de lesdo dos tra-
tos, ha aboligdo dos reflexos profundos e apareci-
mento de dores espontineas devido as lesdes
radiculares. No diabetes ¢ em algumas polineuropatias
podem haver quadros superponiveis ao da tabes.
Tumores extramedulares podem comprimir a
medula pelo seu aspecto dorsal € 0 mesmo pode
ocorrer em alteragdes osteoarticulares da coluna
vertebral, acarretando sindrome cordonal posterior.

L.esdo dos Tratos Piramidais

A lesdo dos tratos piramidais na medula causa
déficit motor, hiper-reflexia, espasticidade e sinal de
Babingki. Podem haver disturbios esfincterianos as-
soctados.

Compressdes da medula de origem tumoral ou
secundarias a alteragdes ostcoarticulares da colu-
na vertebral, esclerose maltipla. doengas heredode-
generalivas ¢ processos infecciosos incluem-se en-
tre as ctiologias mais comuns.

Na paraplegia espastica lamiliar, doenga here-
ditdria autossdmica geraimente dominante, ha de-
generagdo progressiva dos tratos piramidais na
medula toracica, resultando sindrome piramidal nos
membros inferiores,

Entre as doengas infeeciosas merecem destaque
a meningomielite sifilitica ¢ a paraplegia espdstica
causada pefo HTLV-1.

Lesdo Combinada dos Tratos Piramidais
¢ dos Funiculos Posteriores

O acometimento associado dos tratos piramidais
¢ dos funiculos posteriores ¢ freqiiente. O quadro
clinico caracteriza-se por sindrome piramidal e
cordonal posterior.

A ectiologia mais importante ¢ a caréncia de vi-
tamina B, ,, responsavel pela degeneragiio combinada
subaguda da medula. Outros estados carenciais,
esclerose multipla e a mielopatia causada pelo HIV
podem causar quadro clinico semelhante.

Lesdo dos Tratos Piramidais e da Coluna
Anterior da Medula

A associagao de lesdio dos tratos piramidais ¢ das
colunas anteriores da medula, onde sc localizam os
neurdénios motores inferiores ou motoncurdnios, de-
termina a concomitincia das sindromes motoras
deficitarias periférica ¢ central (ou piramidal).

Na trombe
ga cerca dos doi
lesdo_das colu

se da artéria_espinal anterior que irri-

nteriores da medula, ha
anteriores, dos tratos espino-
taldmicos ¢ do os piramidais. No nivel dos seg-
mentos afetados ha paratisia flacida, arreflexia,
amiotrofia e fasciculagdces, devido & lesio dos
motoncurdnios da coluna anterior. Nos segmentos
sitnados abaixo da lesdo ha paralisia espastica, hiper-
reflexia e sinal de Babinski devido 4 lesdo dos tra-
tos piramidais. A lesdo dos tratos cspinotalimicos

Fig. 3.4a — Lesdo combinada dos tratos piramidais e dos funiculos posteriores.
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Fig. 3.4b -— Ressondncia magnética da medula de paciente
com lesdo dos cordées posteriores e dos tratos piramidais se-
cundéria a caréncia de vitamina B,

causa ancstesia térmica ¢ dolorosa dos scgmentos
afetados, inclusive, para baixo.

A concomitancia das sindromes motoras periférica
¢ piramidal ¢ ainda mais evidente na esclerose la-
teral amiotrofica (Fig. 3.6). Nesta doenga degenc-
rativa, hd atrofia de motoneurdnios de toda a me-
dula espinal ¢ de nucleos de nervos cranianos,
associada & fesho dos tratos piramidais. Deste modo,
podem coexistir paresia, atrofia ¢ hiper-reflexia num
mesmo mascufo. Explica-se este aparente parado-

xo pela preservagiio de alguns motoncurdnios, que,
embora insuficientes para manter o trofismo, podem
exibir hiperatividade em virtude da tesdo piramidal.
O comprometimento de motoneurdnios de nervos
cranianos manifesta-se principalmente através de
atrofia ¢ fasciculagdes da lingua. disfagia ¢ disartria.

Lesdo Proxima ao Canal Central

Lesdo situada ao redor do canal central pode
comprometer as fibras nervosas responsaveis pela
condugdo das sensibilidades térmica e dolorosa que
cruzam para os lados opostos para constituirem os
tratos espinotalamicos. Ocorve ancstesia térmica e
dolorosa dc ambos os lados do corpo e quc afeta
apenas os dermatomos correspondentes aos seg-
mentos acometidos. A extensdo de drca cutanea
afetada dependerd da extensdo longitudinal da le-
sdo, ou seja, do niimero de segmentos comprome-
tidos.

A preservagiio da sensibilidade profunda em rea
em que ha anestesia térmica e dolorosa caracteriza
a dissociacdo sensorial ou siringomiclica.

A cavidade siringomiélica, principal etiologia da
sindrome em discussdo, geralmente localiza-se na
medula cervical e causa ancstesia térmica ¢ dolo-
rosa que afeta os membros superiores ou a cintura
escapular (Fig. 3.7). Como as regides situadas abai-
xo apresentam sensibilidade normal devido a au-
séncia de comprometimento das fibras dos tratos

cspinotaldmicos, diz-se que hd angstesia suspensa.

Com a progressio da cavidade, geralmente ocor-
re lesiio dos motoncurénios na ponta anterior ¢, mais
tarde, compressiio dos tratos piramidais, causando
paraparesia braquial flacida ¢ paraparesia crural
espastica.

Tumores intramedulares eventualmente podem
causar manifestagdes clinicas semelhantes as da
siringomictia.

Fig. 3.5 Territorio da arteria espinal anterior.
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Fig. 3.6 — Esclerose lateral amiotrofica.
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Fig. 3.7 — Siringomielia.

SinprOMES DO TRONCO CEREBRAL

LesGes situadas no tronco cerebral caracteri-
zam-se por manifestagdes clinicas peculiares, de
acordo com as estruturas envolvidas.

Comprometimento bilateral da formagao reticular
do mesencéfalo ¢ da porgio superior da ponte cau-
sam alteracdes do estado de consciéneia que serdo
estudadas no Capitulo 7, “Coma e Estados Altera-
dos de Consciéncia™.

Lesdes dos niicleos dos nervos cranianos, ou de
suas fibras nervosas aferentes ou eferentes quan-
do situadas no interior do tronce cerebral, causam
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distirbios motores, sensoriais ou neurovegetativos
ipsilaterais a lesdo porque suas fibras nao decussam
{com exce¢lo do IV nervo, o troclear, cujas fibras
cruzam para inervar o miisculo obliquo superior do
otho contralateral).

O cuvolvimento dos tratos ascendentes ¢ des-
cendentes causa manifestagdes a distincia, como
sindrome piramidal, disturbios scnsoriais, sindrome
cercbelar e distarbios neurovegetativos.

Os distirbios motores ¢ sensoriais sdo principal-
mente contralaterais a lesfio porque a majoria dos
tratos ascendentes e descendentes, quando passa
pelo tronco, relaciona-se ao hemicorpo contralateral.

Capituo 3

Sio excegdes tratos espinocerebelares ¢ fibras des-
cendentes simpaticas que se relacionam ao hemicorpo
ipsilateral.

Deste modo, lesdes unilaterais do tronco cere-
bral causam as denominadas sindromes alternadas,
nas quais os sinais dos nervos cranianos situam-se
de um lado e os sinais de projegdo do outro.

Doengas vasculares isquémicas ou hemorragicas,
traumas de crdnio, tumores, granulomas e esclerose
multipla constituem as etiologias mais comuns das
sindromes do tronco cerebral.

Sindromes Bulbares

Lesdes situadas no bulbo podem afetar os ner-
vos bulbares (glossofaringeo, vago, acessorio e hi-
poglosso) e parte do niicleo do nervo trigémeo.

Algumas das sindromes mais comuns podem ser
mais bem compreendidas com o auxilio da Fig. 3.8,
que mostra uma secg¢do transversal do bulbo em que
podem ser identificadas diversas estruturas.

O nicleo do hipoglosso contém motoneurdnios
responsaveis pela inervagdo dos miisculos intrinsecos
e extrinsecos da lingua.

O nicleo ambiguo é constituido por neurdnios
motores cujos axdnios fazem parte dos nervos vago
e glossofaringeo e inervam musculos do palato,
faringe ¢ laringe.

O nuicleo motor dorsal do vago contém neurdnios
parassimpéticos de onde partem fibras pré-ganglio-
nares que sdo responsdveis, principalmente, pela
inervag@o da musculatura lisa das visceras toricicas
e de parte das abdominais.

O ntcleo solitario recebe fibras sensoriais dos
nervos vago, glossofaringeo e intermédio, que se
agrupam ao redor do niicleo, formando o trato soli-
tario. Fibras aferentes do nervo intermédio sio res-
ponsaveis pela sensibilidade gustativa dos dois ter-
¢os anteriores da lingua, enquanto a do terco posterior
atinge o nucleo solitario pelo nervo glossofaringeo.
Fibras do glossofaringeo ¢ vago conduzem ao ni-
cleo impulsos provenientes dos quimioceptores ¢
mecanoceptores situados nas parcdes do coragdo e

Nicleo motor
dorsal do vago

Peddnculo
cerebelar inferior

Trato e nlcleo
espinais do trigémeo

Trato espinotalamico
lateral

Trato piramidal

L

Fasciculo longitudinal medial

Lemnisco medial

Nucteo do hipoglosso

Trato e nicleo solitario

Niicleo ambiguo

Nervo vago (X)

Ofiva inferior

Nervo hipoglosso (XII)

Fig. 3.8 — Secgéo transversal do bulbo.
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dos grandes vasos, nos tratos respiratorio ¢ diges-
tivo. Logo, o trato solitario recebe a maior parte de
suas aferéncias de visceras.

As fibras eferentes do nucleo solitario atingem
a formagao reticular do bulbo ¢ o nicleo motor dorsal
do vago, estabelecendo um canal para controle re-
flexo das fung¢des cardiacas, respiratorias ¢ gastrin-
testinais. Além disso, projetam-se para o hipotdtamo,
provendo-o de informag¢des essenciais para a
homeostase.

O ntcleo espinal do trigémeo ¢ uma longa colu-
na de células que se estende desde a ponte até as
porgdes superiores da medula cervical. As fibras
sensoriais do trigémeo que conduzem sensibilidade
térmica ¢ dolorosa estabelecem sinapse no nucleo
espinal, mas como penctram no tronco na pontc,
descem ao longo do nucleo formando o trato espinal
do trigémeo.

Na Fig. 3.8 & possivel ver a localizagdo dos tra-
tos piramidal, espinotalamico lateral, lemnisco medial,
fasciculo longitudinal medial ¢ do peduanculo cere-
belar inferior.

De acordo com a situagdo da lesdo no bulbo,
podem ocorrer agrupamentos de sintomas ¢ sinais
peculiares & regifo comprometida. Utilizando a Fig.
3.8, podemos estudar algumas dessas sindromes.

Lesio situada em A causa sindrome piramidal e
alteragfio da sensibilidade profunda dos membros
superior ¢ inferior direitos ¢ paralisia e atrofia da
hemilingua csquerda devido ao comprometimento,
respectivamenie, dos tratos piramidal, lemnisco medial
e das fibras do nervo hipoglosso. Ao tentar colocar
a lingua para fora. ocorre desvio da ponta da lingua
para a esquerda.

Lesdo situada em B causa anestesia térmica ¢
dolorosa do hemicorpo esquerdo, poupando a facce,
disfonia e disfagia, devido as lesdes do trato cspinota-
lamico lateral e do nicleo ambiguo, respectivamente.

O exame nesta situagiio revelaria ainda abaixa-
mento do arco palatino e hipomotilidade do véu a
direita, aboli¢do dos reflexos palatino ¢ nauscoso a
direita e desvio da avula para a esquerda. Poderia
ocorser também sindrome de Claude Bernard-Horner
do mesmo lado da lesdo devido ao comprometimento
de fibras que conectam o hipotdlamo a coluna inter-
médio-lateral da medula entre C8 e T1, onde se
localizam os neurdnios pré-ganglionares simpaticos.

A sindrome de Claude Bernard-Horner carac-
teriza-se por miose pelo predominio da atividade
parassimpatica sobre o csfincter pupilar, semiptose
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palpebral e elevagdo discreta da palpebra inferior
devido a paresia da musculatura lisa das palpebras,
pseudo-enoftalmo, auséncia de sudorese (anidrose)
e vasodilatagio da hemiface ¢ pescogo. A sindrome
de Claude Bernard-Horner é sempre ipsilateral a
lesdo, quer decorra de comprometimento central ou
periférico do sistema nervoso.

Lesdo situada em A na Fig. 3.9 causa hipoestesia
térmica e dolorosa do hemicorpo direito, poupando
a face, sindrome de Claude Bernard-Horner a es-
querda, disfagia e disfonia. Ocorrem ainda sindrome
cerebelar no hemicorpo esquerdo, caracterizada por
dismetria, decomposi¢do de movimentos ¢ hipotonia,
devido & lesdo do pedinculo cerebelar inferior es-
querdo, ¢ hipoestesia da hemiface esquerda secun-
déria ao envolvimento do nicleo espinal do trigémeo.

Evidentemente, og exemplos citados representam
apenas algumas das possibilidades de agrupamento
semiologico, que se pode modificar conforme as
lesdes estendam-se mais ou menos.

Sindromes Pontinas

Em secgdes transversais da ponte, chama a aten-
ciio a presenca de fibras transversas que a conectam
ao cerebelo através do pedinculo cerebelar médio
(Figs. 3.10 ¢ 3.11).

Lesdes situadas na porgéo inferior da ponte po-
dem comprometer nucleos ¢ fibras dos nervos ves-
tibular, facial, abducente ¢ espinal do trigémeo (Fig.
3.10).

Os niicleos cocleares, que recebem aferéncias do
nervo auditivo, localizam-se na transi¢io bulbopontina
(ndao representados na Fig. 3.10). Dos nucleos
cocleares partem fibras que decussam parcialmente
¢ ascendem pelo lemnisco lateral até os coliculos
inferiores de ambos os lados. Dos coliculos inferio-
res, os impulsos projetam-se para o corpo geniculado
medial ¢ dai para o giro temporal transverso (giro de
Heschl). Devido ao cruzamento parcial das fibras
eferentes dos nucleos cocleares, cada lemuntsco la-
teral conduz estimulos de ambos os ouvidos. Deste
fato resulta que surdez unilateral somente ocorre em
lesdes periféricas.

Lesfio situada em A, na Fig. 3.10, envolve o trato
piramidal ¢ as fibras do nervo abducente, causando
estrabismo convergente por paralisia de abdugdio do
olho direito e hemiplegia esquerda incompleta, poupan-
do a face. Se a lesdo estender-se mais lateralmen-
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Nicleo motor
dorsal do vago

Pedlnculo

cerebelar inferior

Trato e ntcleo
espinais do trigémeo

Trato espinotalamico
lateral

Trato piramidal

L

Fasciculo longitudinal medial

Lemnisco medial

Nucleo do hipoglosso

Trato e nlcleo solitario

Nucleo ambiguo

—— Nervo vago (X)

Oliva inferior

Nervo hipoglosso (XI1)

Fig. 3.9 - Secgdo transversal do buibo.

Nicleos vestibulares

IV ventricuio

Ndcleo e fibras
do nervo abducente

Trato e nlsleo
espinais do trigémeo

Nucleo e fibras do
nervo facial

Lemnisco lateral

Trato espinotalamico
iateral

Fibras transversais

Lemnisco medial

Nucleo denteado
do cerebelo

Fasciculo
longitudinal
medial

Nervo vestibulo
coclear (V1)

Nervo facial (VH)

Trato piramidal

Nervo abducente (V1)

Fig. 3.10 — Seccdo transversal da porgéo inferior da ponte (esquematizada).
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te, as fibras do nervo facial também podem ser afe-
tadas causando paralisia facial periférica dircita.

Lesdo situada em B, na Fig. 3.10, compromete
o nhcleo espinal do trigémeo, nicleo abducente,
nitcleo facial e nicleos vestibulares, ¢ envolve tam-
bém o lemnisco medial e o fasciculo longitudinal
medial. A sindrome resultante desta lesdio caracte-
riza-s¢ por ataxia sensitiva no hemicorpo direito
devido ao envolvimento do lemnisco medial; anestesia
térmica e dolorosa da hemiface esquerda devida a
lesdo do trato e niicleo espinal do trigémeo; sindrome
vestibular caracterizada por vertigens, desequilibrio
¢ nistagmo secunddrios a lesdo dos niicleos vesti-
bulares e paralisia do olhar conjugado horizontal para
a esquerda secundéria a lesio do nacleo do abducente
e da formacdo reticular paramcdiana pontina.

A formacdo reticular paramediana pontina, situada
proximo ao nicleo abducente, é o cenlro para onde
convergem impulsos responsaveis pelos movimen-
tos conjugados horizontais dos olhos. Eferéncias da
formacio reticular paramediana pontina destinam-sc
ao niicleo abducente, onde existem motoncurdnios
que inervam o misculo reto lateral € neurdnios que
ddo origem a axdnios que, através do fasciculo lon-
gitudinal medial, destinam-sc a motoneurdnios do

nacleo oculomotor contralateral, responsdveis pela
inervagido do mdsculo reto medial. Na fase aguda
da lesdo situada em B, os olhos desviam-se conju-
gadamente para o lado dircito devido ao predomi-
nio das estruturas do lado ndo afetado.

Na por¢iio média da ponte, ¢ possivel identificar
os nicleos motor e sensitivo principal do trigémeo
(Fig. 3.11).

O nicleo motor € responsavel pela inervacgio dos
musculos da mastigagdo: masseter, temporal ¢
pterigoideos. Sua fesdo ou de suas fibras motoras
causa diminuigiio da for¢a da mordida, atrofia dos
musculos da mastigaciio e desvio da mandibula para
o lado lesado a abertura da boca, porque normalmente
os musculos pterigdideos externos desviam a man-
dibula para baixo ¢ para o lado oposto.

O nicleo sensitivo principal ¢ responsavel pela
sensibilidade tactil discriminativa da face. A alca
aferente do reflexo corneopalpebral converge para
esse nicleo.

Lesio situada em A, na Fig. 3.11, causa déficit
motor ¢ sensitivo do nervo trigémeo 4 csquerda ¢
sindrome cerebelar ipsilateral pela lesdo do pedanculo
cerebelar médio. As fibras cortico-pontocercbelares
originam-s¢ no cortex cerchral ¢, apds sinapsc em

Fasciculo longitudinal medial

Lemnisco medial

Nicleo motor
e sensitivo do trigémeo

Lemnisco lateral

Trato
espinotalamico
lateral

Trato piramidal

iV ventriculo

Pedidnculo
cerebelar médio

Nervo trigémeo

Fibras transversas

Fig. 3.11 — Secg¢do transversal da porgdo média da ponte.

80

CarituLo 3

Fasciculo longitudinal medial

Lemnisco medial

Ntcleo motor
e sensitivo do triggmeo

Lemnisco lateral

Trato
espinotalamico
lateral

Trato piramidal

L

IV ventriculo

Pednculo
cerebelar médio

" Nervo triggmeo’

Fibras transversas

Fig. 3.12b — Ressonancia magnética mostranclo lesao vascular
situada na por¢do média da ponte.

neurdnios pontinos. dirigem-se ao cerebelo pelo
pedanculo cercbelar médio.

Lesdio situada em A, na Fig. 3,12, afeta o trato
piramidal ¢ o Tenmisco medial causando paresia e
ataxia sensitiva no hemicorpo dircito ¢ no fasciculo
longitudinal medial onde trafegam fibras que esta-
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belecem conexdo entre os nicleos abducente e
oculomotor. Neste caso, haveria déficit de adugdo
do ofho esquerdo ao tentar olhar para a dircita.
Ocorreria ainda nistagmo monocular grosseiro do olho
direito. Esta condigfio ¢ denominada oftalmoplegia
internuclear e ¢ possivel distingui-la de uma paresia
de adugiio dependente de lesdes musculares ou do
nervo oculomotor. Enquanto nestas hd déficit da
aducdo ao tentar convergir os olhos para ver um
objeto proximo, a convergéncia é normal na oftalmo-
plegia internuclear.

Sindromes Mesencefilicas

No mesencéfalo localizam-se os nucleos dos nervos
oculomotor, troclear (Fig. 3.13) e o niicleo mesen-
cefilico do trigémeo (ndo representado).

O nicleo mesencefalico do trigémeo recebe afe-
réneias proprioceptivas dos musculos da masti-
gacio.

No mesencéfalo ¢ possivel identificar importantes
estruturas de substincia cinzenta: coliculo inferior,
coliculo superior, substincia negra ¢ nicleo rubro.

O coliculo inferior recebe aleréncias auditivas
através do lemnisco Jateral. O coliculo superior re-
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cebe impulsos provenientes da retina, do cortex vi-
sual, do coliculo inferior e de colaterais do trato
espinotalamico lateral. No coliculo superior tem ori-
gem O trato tectospinal responsdavel por movimen-
tos reflexos rapidos dos olhos e cabega em respos-
ta a estimulos visuais e auditivos. Lesdo bilateral dos
coliculos superiores, geralmente causada por tumo-
res da regido da pineal que os comprimem, causa
paralisia do olhar conjugado para cima.

A substincia negra mantém amplas conexdes com
os ganglios da base ¢ a degeneragdo dos neurdnios
nigrais € a principal responsavel pela lentiddo dos
movimentos da doenga de Parkinson,

O nicleo rubro recebe suas principais aferéncias
do cerebelo e do cortex cerebral. O trato rubrospinal
tem origem no nicleo rubro, tem trajeto préximo ao
corticospinal e sua fun¢éo no ser humano ainda nio
¢ bem estabelecida.

Lesdes que afetam o nicleo rubro comprometem
também fibras do trato cercbelotaldmico que o envol-
vem ¢ causam sindromes contralaterais em que pre-
dominam ataxia cerebelar ¢ tremores ou movimentos
involuntarios do tipo coréico.

Lesdo situada em A, na Fig. 3.13, causa hemiplegia
direita completa comprometendo membros ¢ hemiface
a direita e paralisia do nervo oculomotor esquerdo
caracterizada por ptose palpebral, estrabismo diver-
gente, paralisia dos movimentos verticais ¢ de adugio
¢ midriase no olho esquerdo.

Lesdo em B causa paralisia do nervo oculomotor
direito, ataxia sensitiva a esquerda devido ao envol-
vimento do lemnisco medial, ataxia cerebelar ¢ tre-
mores nos membros esquerdos por lesio do nucleo
rubro e do trato cerebelotaldmico. Pode haver
anestesia térmica ¢ dolorosa & esquerda sc a lesdo
afetar o trato espinotaldmico lateral.

Lesdo situada em A na Fig. 3.14a e no paciente
cuja ressondncia ¢ apresentada na Fig. 3.14b cau-
sa ataxia cerebelar apendicular, afetando os mem-
bros contralaterais pelo comprometimento do trato
cerebelotaldmico e paralisia completa do nervo
oculomotor homolateral.

Esses sdio alguns exemplos de sindromes ncuro-
logicas que permitem diagnostico topografico muito
preciso a partir de avaliacao cuidadosa ¢ correla-
¢io clinico-anatdmica.

Substancia negra

Trato piramidal

Aqueduto

Coliculo superior
" P
rato cerebelotalamico

Trato espinotalamico

Lemnisco mediat

Nucleo rubro

\ervo oculomotor (I

Fig. 3.13 — Sec¢ao transversal do mesencéfalo.
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Aqueduto

Trato cerebelotalamico

Ndcleo rubro

Substancia negra

Trato piramidal

Fig. 3.14a — Secgdo transversal do mesencéfalo.

Fig. 3.14b — Ressonancia magnética mostrando lesdo prova-
velmente neoplasica situada no mesencéfalo.
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