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 MED RESUMOS 2011NETTO, Arlindo Ugulino.SEMIOLOGIA II
 SEMIOLOGIA NEUROLÓGICA RESUMIDA(Professor Stênio A. Sarmento)
 O encontro mais importante com o paciente neurológico é o exame inicial, durante o qual o médico deve empenhar-se para ganhar a confiança por parte do doente e encorajá-lo a comunicar-se abertamente. É através da abordagem semiológica que podemos definir o que o paciente tem em verdade, principalmente no que diz respeito a síndromes topográficas.
 A avaliação neurológica é norteada por duas questões principais: a primeira busca saber se há sintomas e sinais de lesão neurológica; a segunda, por sua vez, refere-se à topografia da lesão. Muitas vezes, a avaliação se encerra com a resposta à primeira questão, pois não existem sinais sem comprometimento neurológico.
 No ambiente neurológico, não é surpresa que as técnicas de imagem como a ressonância nuclear magnética (RM) e a tomografia computadorizada (TC) tenham substituído ou suplementado uma parte significativa do julgamento clínico. Contudo, mesmo os achados de exame mais dramáticos podem se mostrar irrelevantes sem a correlação clínica adequada. Fazer com que os pacientes sejam submetidos desnecessariamente à cirurgia, devido a achados de RM que não têm nenhuma relação com as suas queixas, pode levar a resultados trágicos.
 A semiologia neurológica, assim como a abordagem semiológica de qualquer outro sistema orgânico, consiste em uma avaliação inicial bastante generalizada do paciente seguida de uma avaliação mais minuciosa e voltada para seus dados neurológicos. Esta avaliação deve constar de uma história neurológica (queixa atual, história do distúrbio atual, antecedentes pessoais e clínicos, antecedentes pessoais e cirúrgicos, antecedentes familiares, medicamentos, história social), de um exame físico generalizado (nível de orientação, grau de hidratação e nutrição, sinais vitais, etc.), de um exame físico neurológico (exame do estado mental, teste das funções dos nervos cranianos, exame da motricidade, exame da sensibilidade) e, sempre que necessário e/ou possível, exames diagnósticos complementares (tomografia computadorizada, ressonância nuclear magnética, bioquímica do sangue, avaliação do líquor, etc.).
 HIST�RIA NEUROL�GICATodo e qualquer paciente, antes de ser submetido a qualquer exame, deve ser devidamente identificado. Na
 identificação do paciente, além do nome, devemos questionar sobre a sua idade, a raça, estado civil, naturalidade e atual residência, ocupações (atual e anteriores). Estes passos são importantes para conclusões que podem ser decisivas durante o exame, além de firmar um bom vínculo médico-paciente.
 A história clínica, dentro da neurologia, assim como em todas as outras clínicas, se baseia na queixa principal e duração da mesma (Ex: dor de cabeça, há 2 dias). A queixa principal deve conduzir toda a história clínica. Uma história acurada requer a atenção a detalhes, a leitura da linguagem corporal do paciente e a entrevista de membros da família e, às vezes, de testemunhas das dificuldades do paciente. A coleta da história clínica é uma arte que demanda mais tempo do que um exame neurológico completo, cuidadoso.
 Além da queixa principal, o neurologista deve verificar a história médica anterior, a história familiar e a história social, sempre buscando parâmetros que possam estar relacionados à queixa principal. A história clínica deve constar, sempre que possível, uma avaliação objetiva dos demais sistemas orgânicos.
 Muitos pacientes que buscam atendimento neurológico apresentam apenas sintomas sem sinais objetivos. Assim, em casos de cefaléias, de crises convulsivas ou de tonturas, o diagnóstico pode depender exclusivamente dos dados da anamnese.
 Uma avaliação acurada do estado mental e da linguagem já pode ser obtida ouvindo-se o paciente e observando-se as suas respostas. Embora a história tome muito tempo, ela é o principal fator para um diagnóstico acurado.
 Na história clínica devem constar os seguintes parâmetros: Início dos sintomas. Início agudo, subagudo, crônico ou insidioso. Dor de cabeça súbita e intensa, por
 exemplo, de intensidade que o paciente nunca experimentou antes, isto é, uma dor repentina, intensa e que não passou por um aumento gradativo, conduz à suspeita de hemorragia por aneurisma cerebral. Caso a dor de cabeça tenha uma evolução crônica, de modo que o paciente relate ter apresentado vários episódios de dor como esta, não pode indicar um aneurisma cerebral, uma vez que é bastante improvável o rompimento repetitivo de um aneurisma (duas vezes, no máximo). Então, o modo de como o sintoma teve início, isto é, se é crônico ou se é agudo, já pode diferenciar muitas doenças. Um tumor cerebral, por exemplo, não cursa com dor aguda súbita devido ao seu caráter expansivo, o que comprime as estruturas encefálicas gradativamente, na medida em que ele cresce, de modo que a dor vai aumentando durante dias, semanas e meses. Do mesmo modo, um paciente que afirma estar perdendo a força muscular do lado direito há aproximadamente 6 meses é diferente de um paciente que afirma ter perdido a força do lado direito subitamente, da noite para o dia. Neste caso, se a fraqueza ocorreu de modo súbito, é muito mais provável um caso de AVC, enquanto que, se foi progressivo, é mais provável que seja um tumor.
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 Duração e o curso da doença. Se o curso da doença ocorre de modo estático, se progride ou se há remissão. Uma paciente com 40 anos, por exemplo, refere que há 1 ano, teve perda de força nos membros mas relatou melhora; porém, há 6 meses, experimentou dos mesmos sintomas novamente, melhorou e depois, de algum tempo, sofreu novamente com o mesmo quadro. Neste caso, são sintomas que se manifestam, mas com remissão. Por esta razão, não podemos desconfiar de um AVC, a não ser em casos de pacientes adultos que sofrem de isquemia transitória (isto é, um vaso sofre obstrução e, depois, o mesmo tem a integridade de sua luz restituída por si só, mas, em seguida, obstrui novamente). Normalmente, um quadro como o exemplo em questão é mais comum na esclerose múltipla (que é caracterizada por surtos e remissões). Deve-se observar sinais ou sintomas associados à queixa principal, como dor, cefaléia, náuseas, vômitos, fraqueza e convulsão. Paciente que apresenta uma cefaléia crônica com convulsão é quase certo de ele apresentar uma lesão cerebral. Paciente que apresenta uma cefaléia pulsátil, episódica, unilateral, associado a náuseas e, às vezes, vômitos é mais provável que seja enxaqueca.
 Dor. A dor é sempre um parâmetro importante na neurologia. Deve-se perguntar o local da dor, o caráter, a irradiação, o tipo de dor, a severidade, fatores precipitantes e fatores que aliviam. Por exemplo, uma dor emhemicrânio, de caráter pulsátil, intensa, que piora com determinados alimentos ou com exercício físico é muito sugestivo de enxaqueca. Já uma dor em toda a cabeça, em peso, intensa, contínua, que piora com esforço físico, que não alivia com medicações, nos faz pensar em algum processo expansivo intracraniano.
 Exames prévios. O neurologista não deve deixar de avaliar exames aos quais o paciente foi previamente submetido e somá-los aos achados estabelecidos durante a avaliação clínica. Contudo, é importante tomar nota que alguns pacientes já consultaram um neurologista e buscam uma segunda opinião. Para evitar uma avaliação tendenciosa, o neurologista deve evitar ler as observações do outro ou ver as neuroimagens anteriores antes de colher os dados da história e realizar o exame físico.
 Medicação atual e terapia prévia. O neurologista deve questionar sobre o uso de medicamentos pelo paciente. Alguns medicamentos podem apresentar efeitos adversos que se confundem com síndromes neurológicas. Às vezes é necessário tomar nota do uso de medicamentos para evitar uma nova prescrição.
 É essencial, durante a coleta da história neurológica, fazer com que os pacientes se sintam confortáveis no consultório, particularmente estimulando uma relação interpessoal positiva. Usar o tempo para perguntar ao paciente a respeito da sua vida, educação e hábitos sociais frequentemente fornece indícios bastante úteis. Além disso, um conjunto de perguntas cuidadosas e bem embasadas que fornece uma visão geral dos sistemas pode levar a pontos-chave do diagnóstico. Portanto, a relação médico-paciente deve sempre ser cuidadosamente alimentada e respeitada.
 EXAME F�SICO GERAL (ECTOSCOPIA)A avaliação do estado geral do paciente, da hidratação, dos sinais de insuficiência de órgãos ou sistemas é
 fundamental para a correta interpretação dos sintomas neurológicos.Os dados obtidos ao exame físico podem ser mais importantes para o diagnóstico do que os do próprio exame
 neurológico. Por exemplo, quando um paciente refere episódios transitórios de déficit neurológico, a realização da semiológica cardiovascular pode ser mais relevante que qualquer outro procedimento.
 EXAME NEUROL�GICOA semiotécnica para a realização do exame neurológico é aprimorada com base na experiência clínica do
 profissional, embasada na observação das variáveis durante o cotidiano médico. É essencial à interpretação do exame neurológico, por exemplo, compreender o que é normal em cada faixa etária, bem como aprender como produzir sinais importantes, às vezes sutis, para o diagnóstico.
 Um dos aspectos de maior desafio intelectual da neurologia se relaciona com as múltiplas fontes neuroanatômicas potenciais da queixa. Portanto, embora a síndrome do túnel do carpo seja a causa mais comum e dormência na mão, o médico deve certificar-se que alterações em outros locais, como no plexo braquial, na raiz nervosa cervical, na medula espinhal ou no cérebro, não estão sendo negligenciadas. De fato, o diagnóstico topográfico da alteração neurológica é essencial para uma atuação terapêutica objetiva e efetiva.
 Para a realização do exame neurológico completo, pelo menos três instrumentos são necessários: martelo (para a avaliação dos reflexos), diapasão e um oftalmoscópio. No pronto-socorro, entretanto, eles quase não são utilizados, uma vez que um exame rápido e objetivo deve ser realizado e complementado com exames de imagem. Em contrapartida, no ambulatório, pode-se fazer uso destes instrumentos para uma melhor avaliação da patologia de pacientes eletivos.
 O exame começa no momento em que o paciente caminha no corredor para entrar no consultório médico; ele continua durante a conversa necessária à coleta da história neurológica. Ao final do exame, os achados devem ser capazes de ser classificados e organizados para uma interpretação fácil e, eventualmente, para formulação diagnóstica. Concomitantemente, o neurologista deve sempre procurar sinais clínicos anormais ora mais evidentes (como tremores, inquietação, distonia, discinesia) e outros mais sutis, como o vitiligo, por exemplo, implicando um potencial para um transtorno neurológico auto-imune.

Page 3
						

Arlindo Ugulino Netto – NEUROLOGIA – MEDICINA P6 – 2010.1
 3
 O exame é dividido em várias seções. A fala e a linguagem devem ser avaliadas durante a coleta da história. A parte cognitiva do exame é a parte que toma mais tempo, devendo ser avaliados elementos como o afeto, concentração, orientação e memória. A marcha e o equilíbrio, os campos visuais e os pares de nervos cranianos, a coordenação, a força muscular, os reflexos de estiramento muscular (REM), a estimulação plantar e as modalidades sensitivas também devem ser examinadas de forma organizada.
 Em resumo, o exame neurológico consiste na avaliação minuciosa dos seguintes parâmetros: Exame do estado mental (Status mental) ou exame neuropsicológico Testes da função dos nervos cranianos Exame da motricidade (avaliação da força muscular e do tônus motor) Exame da sensibilidade Avaliação dos reflexos: reflexos profundos e superficiais Avaliação da funções cerebelares Avaliação da marcha Exame das meninges Teste das demais funções corticais superiores Exame das funções neurovegetativas
 EXAME DO ESTADO MENTAL (EXAME NEUROPSICOLÓGICO)Existem alguns testes padronizados que podem ser empregados com essa finalidade. O Miniexame do Estado
 Mental de Folstein e cols. (1975) é um dos mais utilizados devido à sua simplicidade de aplicação e interpretação (ver OBS3).
 O exame completo do estado mental deve constar dos seguintes parâmetros: Aten��o e concentra��o(especialmente importante para avaliar encefalopatias tóxicas ou metabólicas, disfunções do lobo frontal, hipertensão intracraniana), Orienta��o no tempo e espa�o (especialmente importante para o diagnóstico da síndrome da negligência); Mem�ria (imediata, recente e tardia); Capacidade de calcular; Linguagem; Pensamento abstrato(integridade do lobo frontal); “Insight” e julgamento (integridade do córtex órbitofrontal).
 A avaliação aprofundada destes parâmetros é importante pois, para que o seu funcionamento esteja harmônico e íntegro, várias áreas do cérebro devem estar interligadas. Por esta razão, estas funções estarão alteradas em doenças degenerativas (como Alzheimer), grandes tumores cerebrais com sinais de hipertensão intracraniana, encefalopatias, etc. Portanto, avaliar o estado mental a partir de seus parâmetros é verificar o funcionamento cerebral como um todo.
 Atenção e concentração.Este parâmetro pode ser avaliado logo em que o paciente entra no consultório através do modo que ele se
 apresenta. A atenção e a concentração encontram-se alteradas, principalmente, nos seguintes casos: encefalopatias tóxico-metabólicas, que pode ocorrer devido ao acúmulo de substâncias como uréia nitrogenada ou metabólitos de drogas ilícitas; disfunção do lobo frontal caracterizada por distúrbios da personalidade, do comportamento e da atenção.
 O aspecto e o comportamento interpessoal também devem ser avaliados pelo neurologista, o qual deve saber diferenciar um aspecto agradável e bem-humorado de outros comportamentos como o paciente deprimido e o agressivo.
 Orientação no tempo e espaço.O paciente deve ser indagado de algumas questões rápidas e de respostas óbvias, como a data, o dia da
 semana, etc. Algumas vezes, é necessário questionar sobre partes de seu próprio corpo. Na síndrome da negligência, por exemplo, causada por uma disfunção no lobo parietal direito, o paciente sofre de anosognosia (não reconhece o próprio déficit; por exemplo: ele está com o lado paralisado e mesmo assim tenta andar porque não reconhece que está com paralisia e acaba caindo) e passa a negligenciar o lado esquerdo de seu próprio corpo e dos objetos. O paciente pode ser testado perguntando-se qual é o lado direito e o esquerdo da sala ou pegando em seu o braço esquerdo e questionando-o se o membro o pertence ou não.
 Outra maneira de testar a noção espacial do paciente é solicitar a ele que copie um desenho previamente feito, como uma casa ou um relógio. A apraxia construcional, isto é, dificuldade de construir esquemas gráficos pode ser percebida em pacientes com lesão nas áreas motoras secundárias (área motora suplementar e área pré-motora).
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 Memória.Deve-se testar a mem�ria imediata (operacional), a recente (de curto alcance) e a tardia (de longo alcance). Para
 o teste da memória imediata, diz-se um n�mero ao paciente e, imediatamente depois, pergunta-se qual foi o n�mero a ele atribu�do. Podemos ainda mostrar ao paciente uma sequ�ncia de objetos conhecidos, pedir que ele memorize e, 5 minutos depois, solicitar que o paciente os liste. Esta modalidade de mem�ria � usada constantemente por todos n�s e � exigida, por exemplo, quando algu�m nos dita um n�mero de celular que � memorizado por algum tempo para ser anotado, mas que, depois de alguns minutos, � esquecido. Acredita-se que o respons�vel por esta modalidade de mem�ria seja o lobo frontal. Neste caso, o hipocampo n�o chega a ser utilizado.
 A memória recente � exigida quando estamos assistindo uma aula, por exemplo, e a aprendemos para realizar uma prova semanas depois. A memória tardia, por sua vez, � aquela que armazena fatos da inf�ncia ou de longas datas passadas e que, muito dificilmente, ser� afetada. Isto porque a mem�ria tardia j� est� efetivada e concretizada em toda expans�o do neoc�rtex e hipocampo, enquanto a mem�ria recente � armazenada apenas no hipocampo.
 O paciente portador da doen�a de Alzheimer, por exemplo, � capaz de lembrar tudo que antigamente lhe ocorreu, mas tem enorme dificuldade de lembrar fatos recentes. Isto ocorre porque a esta doen�a � caracterizada por uma degenera��o de neur�nios que garantem uma via de entrada e outra de sa�da do hipocampo, causando um isolamento desta �rea cerebral. Contudo, em um est�gio mais avan�ado da dem�ncia, a mem�ria tardia tamb�m � afetada devido � repercuss�o no neoc�rtex pela deple��o de neur�nios dopamin�rgicos reguladores do hipocampo capazes de modular e armazenar a mem�ria tardia no neoc�rtex.
 Pacientes que respondem bem aos testes, mas que, mesmo assim, reclamam de um problema de mem�ria, podem estar passando por estresse, dist�rbios do sono ou ansiedade.
 Capacidade de calcular.Consiste em um teste simples. Solicita-se ao paciente que calcule o resultado de 100 – 7; depois 93 – 7; e assim
 sucessivamente. Deve-se corrigir quando ele estiver errado. A conta deve parar logo ap�s cinco resultados (93; 86; 79; 72 e 65). Discalculia � caracter�stica de les�es do lobo parietal dominante, especialmente o giro angular.
 Quando o paciente n�o � capaz de realizar os c�lculos, pede-se a ele que soletre a palavra “MUNDO” de modo invertido. Ou mesmo, pode-se fazer o teste da contagem reversa, pedindo para o paciente contar de 5 at� 1, por exemplo.
 Avaliação da linguagem.A linguagem consiste no uso adequado da palavra articulada ou escrita como meio de express�o e de
 comunica��o entre pessoas. Portanto, a disfun��o de linguagem � manifestada pelo comprometimento da comunica��o oral ou escrita, ou ambas e, por esta raz�o, as duas fun��es devem ser testadas. O d�ficit varia em qualidade e severidade dependendo da extens�o do envolvimento anat�mico dentro das �reas de linguagem.
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 A linguagem pode ser testada ao se mostrar um rel�gio de pulso ao paciente perguntando-o o que ele v�. Pode-se ainda pedir ao paciente para repetir uma frase. Para testar a escrita, faz-se necess�rio um papel em branco e solicite ao paciente que escreva uma frase qualquer que contenha um sujeito, um verbo e um sentido l�gico. N�o � necess�rio que esteja gramaticamente correta.
 As principais desordens na linguagem falada s�o a disfonia (mudan�a na tonalidade da voz, como na forma de uma “rouquid�o”, que pode ser por resultado da paralisia das cordas vocais ou por les�o do nervo craniano), afasia (incapacidade de construir os fonemas) e a disartria (dificuldade na articula��o das palavras). As causas mais comuns destas desordens s�o: doen�as afetando a l�ngua, laringe e faringe, doen�as da jun��o neuromuscular, envolvimento de n�cleo ou do nervo perif�rico, disfun��o cerebelar, disfun��o dos g�nglios da base.
 Outros dist�rbios comuns da linguagem s�o a alexia (dificuldade de ler, relacionada � les�o do giro angular) e a agrafia (dificuldade de escrever, relacionada com les�o do Centro de Exner). A agrafia � comum em quase todos os tipos de afasia, sobretudo na chamada afasia global. A alexia � relacionada com a incapacidade de retransmitir a informa��o visual captada pelas �reas visuais prim�rias e secund�rias para o giro angular.
 As afasias resultam do envolvimento do hemisf�rio dominante, que � o hemisf�rio esquerdo em todos os indiv�duos destros e aproximadamente 50% dos indiv�duos canhotos natos. A afasia pode n�o ser acompanhada de outros d�ficits neurol�gicos e, portanto, os portadores podem ser considerados erroneamente como confusos. De fato, em condi��es cl�nicas agudas, a classifica��o da afasia � um desafio. Os diferentes tipos de d�ficit da linguagem dependem da �rea cerebral envolvida. Os principais tipos de afasia s�o:
 Afasia de Broca (de expressão): resulta da les�o na �rea de Broca (localizada na parte triangular e opercular do giro frontal inferior esquerdo; �rea 44 de Brodman) � a respons�vel pelo aspecto motor ou de express�o da l�ngua falada. Quando esta � lesada, o paciente apresenta uma afasia de express�o (ou afasia de Broca). Sem d�ficits motores propriamente ditos, torna-se ele incapaz de falar, ou apresenta uma fala n�o-fluente, restrita a poucas s�labas ou palavras curtas sem verbos. O paciente se esfor�a muito para encontrar as palavras, sem sucesso. Como exemplo da linguagem de um paciente acometido, temos:
 “Ah... segunda-feira... ah... Papai e Paulo [o nome do paciente]... e papai... hospital. Dois... ah... E, ah... meia hora... e sim... ah... hospital. E, ah... quarta-feira... nove horas. E,ah... quinta-feira �s dez horas... m�dicos. Dois m�dicos... e ah... dentes. �... �timo.”
 Afasia de Wernicke: resulta da les�o na �rea de Wernicke (corresponde � parte mais posterior da �rea 22 de Brodmann e parte da �rea 40 de Brodmann), respons�vel, por sua vez, pela compreens�o da linguagem falada e escrita e anatomicamente se disp�e principalmente sobre a por��o posterior do giro temporal superior e do giro temporal transverso anterior. Al�m disso, recebe, via giro angular, fibras oriundas do c�rtex visual necess�rias para a compress�o da linguagem escrita ou visual. Quando a les�o atinge esta �rea, o quadro � inteiramente diferente do pr�-citado, onde o paciente apresenta uma afasia de compreens�o. Quando um interlocutor lhe fala, o indiv�duo n�o parece compreender bem o que lhe � dito. N�o s� emite respostas verbais sem sentido, como tamb�m � falha em indicar com gestos que possa ter compreendido o que lhe foi dito. Sua fala espont�nea � fluente, mas usa palavras e frases desconexas porque n�o compreende o que ele pr�prio est� dizendo. � comum o uso de neologismos. Como exemplo da linguagem de um paciente acometido, temos:
 “Queria lhe dizer que isso aconteceu quando aconteceu quando ele alugou. Seu... seu bon� cai aqui e fica estripulo... ele alu alguma coisa. Aconteceu. Em tese os mais gelatinosos estavam ele para alu... � amigo... parece �. E acabou de acontecer, por isso n�o sei, ele n�o trouxe nada. E n�o pagou.”
 Afasia de condução: al�m dessas duas �reas, h� a influ�ncia an�tomo-funcional do fasc�culo arqueado (fasc�culo longitudinal superior). Wernicke (neurologista alem�o que primeiro descreveu a afasia de compreens�o) raciocinou que se a express�o � fun��o da �rea de Broca, e se a compreens�o � fun��o da �rea que levou seu nome, ent�o ambas devem estar conectadas para que os indiv�duos possam compreender o que eles mesmos falam e respondem ao que os outros lhes falam. De fato, existem conex�es entre essas duas �reas lingu�sticas atrav�s desse feixe ou fasc�culo arqueado. Wernicke previu que a les�o desse feixe deveria provocar uma afasia de condu��o, na qual os pacientes seriam capazes de falar espontaneamente, embora cometessem erros de repeti��o e de resposta a comandos verbais. Em di�logos entre neurologistas e pacientes acometidos deste tipo de afasia, obviamente, � capaz de compreender o que o neurologista disse, mas como n�o foi capaz de repetir, emitiu uma frase diferente, mas de sentido equivalente:
 Neurologista: “Repita esta frase: O tanque de gasolina do carro vazou e sujou toda a estrada”.Paciente: “A rua ficou toda suja com o vazamento”.
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 Afasia global: resulta da les�o concomitante das �reas de Broca e de Wernicke, geralmente por obstru��o do tronco da art�ria cerebral m�dia. Neste caso, o paciente n�o entende a pergunta e n�o consegue verbalizar corretamente.
 Afasia an�mica: caracterizada por um quadro semelhante � afasia de condu��o. Neste caso, o indiv�duo tem capacidade de falar e entende o que neurologista diz. Contudo, quando olha para o objeto, ele n�o tem a capacidade de nome�-lo (anomia dos objetos). � causada pela les�o do giro angular (�rea parietal inferior), respons�vel por interligar a �rea visual associativa e a parte anterior da �rea de Wernicke. Pode ocorrer ainda incapacidade de ler (alexia) ou de escrever (agrafia).
 Afasia subcortical: resulta da les�o de g�nglios da base ou da subst�ncia branca. Neste caso, a flu�ncia da fala e a nomea��o de objetos podem ser variavelmente afetadas. Contudo, a compreens�o e a repeti��o mostram-se preservadas.
 Afasia transcortical: resulta de les�es no t�lamo. As afasias tal�micas frequentemente s�o caracterizadas por apatia, hipofonia e ecolalia. Mais frequentemente, as les�es do t�lamo �ntero-lateral causam a afasia mais profunda, em que a flu�ncia da fala, a compreens�o e a nomea��o de objetos est�o prejudicadas. A repeti��o pode mostrar-se boa.
 OBS1: A afasia an�mica deve ser diferenciada da afasia global e da afasia de Broca. Na primeira, o paciente n�o � capaz de definir o objeto, mas pode ser capaz de escrever senten�as, uma vez que a �rea de Broca e o centro de Exner est�o �ntegros. Na afasia de Broca, o paciente entende a pergunta, mas n�o consegue se expressar e, muito comumente, tem dificuldade em escrever. No caso da afasia global, o paciente nem entende o que � questionado nem � capaz de se expressar, seja por meio da linguagem oral ou da linguagem escrita (devido � agrafia).
 Pensamento abstrato.Consiste em um teste elementar da fun��o do lobo frontal. Apenas uma pequena porcentagem do lobo frontal �
 destinada aos comandos motores, sejam por �reas prim�rias ou por �reas secund�rias. A maior parte da massa do lobo frontal, isto �, a �rea pr�-frontal n�o-motora, est� relacionada diretamente com comportamentos: aten��o, centro inibit�rio de atitudes, intelig�ncia, intelectualidade, afetividade, etc.
 A capacidade de pensar de maneira abstrata � testada tipicamente fazendo-se o paciente descrever semelhan�as e diferen�as e interpretar prov�rbios e aforismos. O paciente com certos dist�rbios neurol�gicos pode ser incapaz de interpretar um prov�rbio ou interpret�-lo de maneira concreta ou literal. Ao interpretar, por exemplo, a express�o “N�o chore o leite derramado”, o paciente que pensa concretamente ir� falar de acidentes com recipiente de leite, vazamentos, limpeza e outras coisas relacionadas.
 O Stroop test pode ser realizado para avaliar a capacidade do indiv�duo de inibir respostas autom�ticas. Por exemplo, pode-se escrever a palavra “VERMELHO” com uma caneta da cor azul e perguntar ao paciente que cor est� escrita. O indiv�duo com les�o do lobo frontal responder� azul, ao inv�s de vermelho, porque ele est� vendo a cor azul. Isso ocorre porque les�es no lobo frontal provocam perda da capacidade de racioc�nio r�pido.
 “Insight” e Julgamento (ju�zo cr�tico).Consiste no teste do c�rtex orbitofrontal. Neste caso, deve-se avaliar se o paciente tem no��o do que � correto
 no que diz respeito a condutas e valores da sociedade, isto �, como se portar diante de determinadas situa��es. H� casos em que o indiv�duo perde o pudor, antes n�o ficava nu na frente de ningu�m e depois passou a tirar a
 roupa em qualquer local ou masturbar-se em p�blico. Tais achados referem-se principalmente a les�es do lobo frontal, isto �, da �rea pr�-frontal (n�o-motora). Um comportamento nada econ�mico tamb�m pode ser relatado: o paciente que gasta toda a sua economia em apenas dois dias em objetos sem utilidade.
 A perda da capacidade de julgamento do que � certo e do que � errado � muito comum em les�es na regi�o do c�rtex orbitofrontal (bilateral).
 Pacientes sem nenhuma preocupa��o em rela��o a sua doen�a podem ter ju�zo cr�tico comprometido. Pacientes com ju�zo cr�tico deficiente podem comportar-se de modo impulsivo ou inadequado durante o exame. Muitas condi��es neurol�gicas podem comprometer o ju�zo cr�tico, especialmente processos que afetam tais regi�es orbitofrontais. Aus�ncia de percep��o da doen�a, a ponte de nega��o de qualquer incapacidade, pode ocorrer em les�es do lobo parietal n�o dominante.
 OBS2: Agnosias e apraxias. Agnosia (a, nega��o; gnosis, conhecimento) � o termo atribu�do ao dist�rbio de pacientes com les�o nas �reas sensitivas de
 associa��o secund�rias, como a �rea somest�sica secund�ria (�rea 5 e parte da �rea 7 de Brodmann), a �rea visual secund�ria (correspondendo �s �reas 18 e 19 de Brodmann no lobo occipital e, no lobo temporal, �s �reas 20, 21 e 37) e a �rea auditiva secund�ria (situada no lobo temporal, circundando a �rea auditiva prim�ria, e correspondente � �rea 22 de Brodmann). Estas �reas secund�rias recebem afer�ncias principalmente das �reas prim�rias correspondentes e repassam as informa��es recebidas �s outras �reas do c�rtex, em especial �s �reas supramodais. Essa identifica��o se faz em duas etapas: uma de sensação (que acontece nas �reas sensitivas prim�rias) e outra de interpretação (que acontece nas �reas sensitivas secund�rias). Na etapa de sensação, toma-se consci�ncia das caracter�sticas sensoriais do objeto, sua forma, dureza, cor, tamanho, etc. Na etapa de interpretação, ou gnosia, tais caracter�sticas sensoriais s�o ‘comparadas’ com conceito do objeto existente na mem�ria do indiv�duo.
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 A les�o das �reas prim�rias causa defici�ncias sensoriais, como cegueira e surdez, o que n�o ocorre em les�es das �reas secund�rias. Nesses casos, entretanto, ocorrem os quadros cl�nicos denominados de agnosias, caracterizados pela perda da capacidade de reconhecer objetos, apesar de as vias sensitivas e das �reas de proje��o cortical estarem perfeitamente normais. Deve-se distinguir agnosias visuais, auditivas e somestésicas, estas �ltimas geralmente t�teis. Assim, um indiv�duo com agnosia visual ser� incapaz de reconhecer objetos pela vis�o, embora possa reconhec�-los por outra forma de sensibilidade, como pelo tato, olfato, etc. A prosopagnosia � caracterizada por incapacidade de reconhecer rostos de familiares ou de conhecidos.
 Apraxia, analogamente � agnosia, � o termo atribu�do ao resultado das les�es das �reas motoras secund�rias do lobo frontal, localizadas adjacentes �s �reas motoras prim�rias, com as quais ela se relaciona, sendo respons�veis por enviar o planejamento motor ao cerebelo e n�cleos da base (onde o planejamento ser� processado, modulado e reenviado para a �rea motora prim�ria para que, s� ent�o, o programa ou projeto motor seja, enfim, executado). Nas apraxias h� incapacidade de executar determinados atos volunt�rios, sem que exista qualquer d�ficit motor. Nesse caso, a les�o se localiza nas �reas corticais de associa��o relacionadas com o planejamento dos atos volunt�rio e n�o na execu��o desses atos. Por exemplo, um indiv�duo apr�xico � incapaz de executar corretamente a sequ�ncia de movimentos necess�rios para acender um cigarro e coloc�-lo na boca, ou mesmo a sequ�ncia pr�tica para se dar partida a um carro. Les�es frontoparietais podem causar apraxias (incapacidade de executar determinados atos volunt�rios sem que exista um d�ficit motor pronunciado) ideomotora e ideativa. Les�es parietais direitas causam a chamada apraxia construtiva.
 o Na apraxia ideomotora, o paciente � capaz de elaborar a id�ia de um ato e de execut�-lo automaticamente, mas n�o � capaz de realiz�-lo quando sugerido pelo neurologista. � um d�ficit motor secund�rio a uma desconex�o entre os centros da linguagem ou visuais que compreendem o comando e as �reas motoras solicitadas a execut�-lo.A les�o parece ter uma localiza��o imediatamente anterior ao sulco parieto-occipital. Em outras palavras, o paciente tem dificuldades em executar um comando complexo (Ex: saudar, dar adeus com a m�o, estalar os dedos, fazer o sinal da cruz, etc.) quando solicitado. Ele � incapaz de executar o ato mediante um comando do neurologista, mas pode conseguir imit�-lo.
 o O paciente com apraxia ideativa, por sua vez, n�o � capaz de planificar e realizar um ato sobre auto-comando. Pode ocorrer em casos de les�es da jun��o temporoparietal posterior esquerda ou pr�ximo � jun��o parietoccipital. O paciente consegue executar componentes individuais de um ato motor complexo, mas n�o consegue executar a sequ�ncia inteira corretamente: quando solicitado a ligar um carro, o paciente pode passar as marchas antes de dar partida; quando solicitado para enviar uma carta pelo correio, fecha o envelope antes de por a carta dentro.
 o A apraxia construtiva � caracterizada pela incapacidade de reproduzir, copiar ou criar esquemas gr�ficos.
 OBS3: Miniexame do Estado Mental (Folstein e colaboradores, 1975). Consiste em um teste padronizado que pode ser utilizado durante a anamnese para uma avalia��o um pouco mais profunda do paciente. � um teste bastante simples, tanto na sua aplica��o quanto na sua interpreta��o.
 Miniexame do Estado Mental (Folstein, Folstein e McHugh, 1975)Nome: Idade:Escolaridade (em anos): Data:ORIENTA��O (10 Pontos). Pergunte pela data. Em seguida, pergunte as partes omitidas. Pergunte se o paciente sabe onde est�.1 – Dia da semana 6 – Local onde se encontra2 – Dia do m�s 7 – Endere�o (ou como chegou ao local do exame)3 – M�s 8 – Qual andar ou setor4 – Ano 9 – Cidade 5 – Hora aproximada 10 – Estado RETEN��O OU REGISTRO DE DADOS (3 Pontos). Diga o nome de tr�s objetos, claramente, durante cerca de um segundo cada palavra, e pe�a para ele repetir ap�s ter ouvido tr�s. A pontua��o � dada pela primeira repeti��o.- Vaso, Carro, Tijolo.ATEN��O E C�LCULO (5 Pontos). Pe�a para o paciente subtrair mentalmente 7 de 100, sucessivamente. Corrija quando estiver errado. Pare ap�s cinco resultados e atribua um ponto para cada acerto.- 100 – 7= 93 – 7= 86 – 7= 79 – 7= 72 – 7 = 65. MEM�RIA (3 Pontos)Solicite ao paciente que repita os nomes dos tr�s objetos mostrados para ele durante o teste de reten��o feito a pouco.LINGUAGEM (9 Pontos)- Nomear uma caneta e um rel�gio (2 pontos)- Repetir: “Nem aqui, nem ali, nem l�” (1 ponto)- Solicite o paciente para obedecer a seguinte ordem: “Pegue o papel com a sua m�o direita, dobre ao meio e coloque no ch�o” (3 pontos).- Escreva em um peda�o de papel a seguinte frase, pe�a para o paciente ler e obedecer: “Feche os olhos” (1 ponto).- Solicite que o paciente escreva uma frase (1 ponto).- Habilidade construtiva: solicite que paciente copie um desenho geom�trico (1 ponto).TOTAL:
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 TESTE DOS NERVOS CRANIANOS (NC)Os 12 nervos cranianos apresentam funções neurológicas diversificadas. Os sentidos especiais são
 representados por todo ou por parte da função de cincos nervos cranianos: o olfatório (responsável pela olfação), o nervo óptico (responsável pela visão), o facial, o glossofaríngeo e o vago (responsáveis pelo paladar), o componente coclear do nervo vestíbulo-coclear (responsável pela audição). Outros três nervos cranianos são diretamente responsáveis pelos movimentos coordenados, sincrônicos e complexos de ambos os olhos: o oculomotor, o troclear e o abducente. O nervo primariamente responsável pela expressão facial é o nervo facial. A sensibilidade facial, por sua vez, é servida primariamente pelo nervo trigêmeo; contudo, este é um nervo misto, tendo também uma contribuição motora primária para a mastigação. A capacidade de comer e beber também depende do nervo vago, glossofaríngeo e do hipoglosso, sendo este último relacionado com a motricidade da língua. Os nervos hipoglosso e laríngeo recorrente (ramo do nervo vago) também são importantes para a função mecânica da fala. Por fim, o nervo acessório, cujas raízes nervosas cranianas se unem com o nervo vago para dar origem ao nervo laríngeo recorrente e a sua raiz espinhal é responsável pela inervação motora dos músculos do pescoço e do ombro. Para melhor entendimento, ver REVISÃO2.
 REVISÃO2
 Os nervos cranianos.I. Nervo Olfatório: é um nervo totalmente
 sensitivo que se origina no teto da cavidade nasal e leva estímulos olfatórios para o bulbo e trato olfatório, os quais são enviados até áreas específicas do telencéfalo.
 II. Nervo Óptico: nervo puramente sensorial que se origina na parte posterior do globo ocular (a partir de prolongamentos de células que, indiretamente, estabelecem conexões com os cones e bastonetes) e leva impulsos luminosos relacionados com a visão até o corpo geniculado lateral e, daí, até o córtex cerebral relacionado com a visão.
 III. Nervo Oculomotor: nervo puramente motor que inerva a maior parte dos músculos extrínsecos do olho (Mm. oblíquo inferior, reto medial, reto superior, reto inferior e levantador da pálpebra) e intrínsecos do olho (M. ciliar e esfíncter da pupila). Indivíduos com paralisia no III par apresentam dificuldade em levantar a pálpebra (que cai sobre o olho), além de apresentar outros sintomas relacionados com a motricidade do olho, como estrabismo divergente (olho voltado lateralmente).
 IV. Nervo Troclear: nervo motor responsável pela inervação do músculo oblíquo superior. Suas fibras, ao se originarem no seu núcleo (localizado ao nível do colículo inferior do mesencéfalo), cruzam o plano mediano (ainda no mesencéfalo) e partem para inervar o músculo oblíquo superior do olho localizado no lado oposto com relação à sua origem. Além disso, é o único par de nervos cranianos que se origina na parte dorsal do tronco encefálico (caudalmente aos colículos inferiores).
 V. Nervo Trigêmeo: apresenta função sensitiva (parte oftálmica, maxilar e mandibular da face) e motora (o nervo mandibular é responsável pela motricidade dos músculos da mastigação: Mm. temporal, masseter e os pterigóideos). Além da sensibilidade somática de praticamente toda a face, o componente sensorial do trigêmeo é responsável ainda pela inervação exteroceptiva da língua (térmica e dolorosa).
 VI. Nervo Abducente: nervo motor responsável pela motricidade do músculo reto lateral do olho, capaz de abduzir o globo ocular (e, assim, realizar o olhar para o lado), como o próprio nome do nervo sugere. Por esta razão, lesões do nervo abducente podem gerar estrabismo convergente (olho voltado medialmente).
 VII. Nervo Facial: é um nervo misto e que pode ser dividido em dois componentes: N. facial propriamente dito (raiz motora) e o N. intermédio (raiz sensitiva e visceral). Praticamente toda a inervação dos músculos da mímica da face é responsabilidade
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 do nervo facial; por esta raz�o, les�es que acometam este nervo trar�o paralisia dos m�sculos da face do mesmo lado (inclusive, incapacidade de fechar o olho). O nervo interm�dio, componente do pr�prio nervo facial, � respons�vel, por exemplo, pela inerva��o das gl�ndulas submandibular, sublingual e lacrimal, al�m de inervar a sensibilidade gustativa dos 2/3 anteriores da l�ngua.
 VIII. Nervo Vestíbulo-coclear: � um nervo formado por dois componentes distintos (o N. coclear e o N. vestibular); embora ambos sejam puramente sensitivos, assim como o nervo olfat�rio e o �ptico. Sua por��o coclear traz impulsos gerados na c�clea (relacionados com a audi��o) e sua por��o vestibular traz impulsos gerados nos canais semi-circulares (relacionados com o equil�brio).
 IX. Nervo Glossofaríngeo: respons�vel por inervar a gl�ndula par�tida, al�m de fornecer sensibilidade gustativa para o 1/3 posterior da l�ngua. � respons�vel, tamb�m, pela motricidade dos m�sculos da degluti��o.
 X. Nervo Vago: considerado o maior nervo craniano, ele se origina no bulbo e se estende at� o abdome, sendo o principalrepresentante do sistema nervoso aut�nomo parassimp�tico. Com isso, est� relacionado com a inerva��o parassimp�tica de quase todos os �rg�os tor�cicos e abdominais. Traz ainda fibras aferentes som�ticas do pavilh�o e do canal auditivo externo.
 XI. Nervo Acessório: inerva os Mm. esternocleidomast�ideo e trap�zio, sendo importante tamb�m devido as suas conex�es com n�cleos dos nervos oculomotor e vest�bulo-coclear, por meio do fasc�culo longitudinal medial, o que garante um equil�brio do movimento dos olhos com rela��o � cabe�a. Na verdade, a parte do nervo acess�rio que inerva esses m�sculos � apenas o seu componente espinhal (5 primeiros segmentos medulares). O componente bulbar do acess�rio pega apenas uma “carona” para se unir com o vago, formando, em seguida, o nervo laríngeo recorrente.
 XII. Nervo Hipoglosso: inerva a musculatura da l�ngua.
 Os dist�rbios dos nervos cranianos (NC) podem ser confinados a um �nico nervo como o olfat�rio (por um traumatismo craniano fechado ou meningioma), trig�meo (tique doloroso), facial (paralisia de Bell), vest�bulo-coclear (compress�o por schwannoma) e hipoglosso (dissec��o da car�tida). Contudo, uma les�o �nica, como ocorre no fasc�culo longitudinal medial, visto na esclerose m�ltipla ou, menos comumente, um pequeno acidente vascular encef�lico de tronco cerebral pode levar ao envolvimento limitado aos nervos que suprem m�sculos extra-oculares.
 Problemas comuns que levam o paciente ao m�dico incluem a diminui��o da acuidade visual (nervo �ptico), diplopia (oculomotor, abducente), dor facial (trig�meo), fraqueza facial progressiva (facial), dificuldade de degluti��o (glossofar�ngeo e vago) e fala arrastada (hipoglosso).
 A seguir, faremos uma revis�o das principais semiot�cnicas utilizadas nos consult�rios de neurologia para oteste de cada um dos nervos cranianos. Sempre que necess�rio, faremos uma revis�o mais profunda acerca do respectivo nervo.
 Nervo Olfatório (I par).O nervo olfat�rio � representado por numerosos e pequenos
 feixes nervosos que, originando-se na regi�o olfat�ria de cada fossa nasal, atravessam a l�mina crivosa do osso etm�ide e terminam no bulbo olfat�rio. � um nervo exclusivamente sensitivo, cujas fibras conduzem impulsos olfat�rios (fibras aferentes viscerais especiais). As fibras do nervo olfat�rio distribuem-se por uma �rea especial da mucosa nasal que recebe o nome de mucosa olfat�ria. O tracto olfat�rio tem duas divis�es: uma lateral (se dirige � regi�o mais anterior do uncus, regi�o relacionada com o sistema l�mbico, que guarda informa��es como mem�ria de algumas fragr�ncias) e uma medial (segue para a comissura anterior).
 Para que o indiv�duo seja capaz de sentir cheiro, � necess�rio que estejam �ntegros o nariz, a cavidade nasal, a mucosa nasal, o nervo olfat�rio e os componentes do rinenc�falo (como o �ncus). Como por exemplo, o paciente pode queixar-se da incapacidade de sentir cheiros, mas estar acometido por uma rinite al�rgica, de modo que o neurologista n�o ter� papel fundamental no tratamento deste quadro. Ao contr�rio do que ocorre com v�timas de acidentes de carros sem cinto de seguran�a que apresentam fratura de etm�ide, em que filetes do nervo olfat�rio foram lacerados.
 De fato, a fun��o do nervo olfat�rio pode ser comprometida ap�s trauma craniano e em indiv�duos com v�rias causas de disfun��o do lobo frontal, especialmente meningeomas do sulco olfat�rio.
 A avalia��o cl�nica da fun��o olfativa � direta. O m�dico faz o paciente cheirar subst�ncias vol�teis n�o-irritantes de odor familiar (p� de caf�, folhas de hortel�, ess�ncia de lim�o, chocolate) embebidas em algod�o ou em tubos de ensaio. Idealmente, os pacientes mant�m os olhos fechados e cada narina � testada separadamente enquanto a outra � oclu�da com um dedo.
 Conclus�es importantes s�o tiradas desse simples teste: a incapacidade ou capacidade reduzida de detectar odores sugere anosmia ou hiposmia, respectivamente. A incapacidade de identificar um odor corretamente implica em distorção do olfato (parosmia ou disosmia). � necess�rio relatar ainda se o dist�rbio olfativo � bilateral ou unilateral.
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 Atividade epil�ptica localizada no uncus do hipocampo (as chamadas crises uncinadas) pode acarretar uma aura na forma de uma sensa��o de odor f�tido (cacosmia).
 Nervo óptico (II par).O nervo �ptico � constitu�do por um grosso feixe nervoso que se origina na retina, circulam o globo ocular e
 emergem pr�ximo ao p�lo posterior de cada bulbo ocular (bem na regi�o da papila �ptica), penetrando no cr�nio pelo canal �ptico. Cada nervo �ptico une-se com o lado oposto, formando o quiasma �ptico, onde h� o cruzamento parcial (apenas as fibras da retina medial – ou nasal – que colhem est�mulos luminosos do campo de vis�o temporal), as quais continuam no tracto �ptico at� o corpo geniculado lateral. O nervo �ptico � um nervo exclusivamente sensitivo (fibras aferentes som�ticas especiais).
 Vis�o borrada, um sintoma relativamente inespec�fico, � o problema mais comum resultante da disfun��o do nervo �ptico. Quando se examina a fun��o do nervo �ptico, � preciso olhar primeiro para anormalidades ocularesconcomitantes que podem afetar a vis�o, incluindo proptose, ptose, inje��o escleral (congest�o), sensibilidade, sopros e altera��es pulpilares.
 O exame do nervo �ptico inclui a avalia��o da acuidade visual, do campo visual e do fundo do olho. A acuidade visual � rastreada usando um gr�fico visual de Snellen padr�o, mantido a 20 p�s (cerca de 6 metros) dos olhos do paciente. O exame deve ser realizado considerando os d�ficits refrativos do paciente e usando lentes de corre��o ou um orif�cio quando indicado. Cada olho � examinado separadamente, com e sem �culos. Os resultados s�o expressos como fra��es 20/40 ou 20/100, que n�o significam percentagem da vis�o normal (20/20). Vis�o 20/40 significa que o paciente consegue ver � dist�ncia de 20 p�s o que um indiv�duo normal v� a 40 p�s.
 A vis�o para perto � avaliada com cart�es como os de Jaeger ou de Rosembaum, mantidos � dist�ncia de 35 cm do globo ocular. Na aus�ncia de mapas ou de cart�es, pode-se avaliar grosseiramente a acuidade solicitando-se que o paciente leia algum texto colocado � dist�ncia de 35 cm.
 O campo visual pode ser grosseiramente avaliado pelo método de confrontação. Examinador e paciente ficam frente a frente, � dist�ncia de 60 cm a 1 m, com olhos opostos oclu�dos, isto �, olho direito de um e esquerdo de outro. Cada um olha para o nariz do outro e o examinador estende o seu bra�o para o lado, a meia dist�ncia entre ambos, de modo que os dedos fiquem na periferia do campo visual. Movendo o indicador (ou pedindo ao paciente que diga se um ou dois dedos s�o mostrados), a m�o � lentamente aproximada e o paciente deve perceber o movimento simultaneamente com o examinador. Cada olho � testado isoladamente, nos quatro quadrantes. Ap�s o teste individual, ambos os olhos s�o testados simultaneamente para neglig�ncia visual, como pode ocorrer nas les�es hemisf�ricas direitas.
 A maioria das altera��es dos campos visuais tem valor localizador e devem ser relatados: localiza��o espec�fica da perda, sua forma, agudeza das bordas (isto �, com que rapidez as imagens se alteram de normal para anormal atrav�s do campo) e se a sua concord�ncia com o campo visual do outro olho tende a implicar �reas espec�ficas do sistema visual. A localiza��o � poss�vel e necess�ria porque detalhas da organiza��o anat�mica em qualquer n�vel predisp�em a tipos particulares de perda (ver REVISÃO3, logo abaixo).
 O dist�rbio b�sico do campo visual � escotomia, que consiste em uma falha dentro do campo visual, ou seja, cegueira para uma parte deste campo. Quando a escotomia atinge metade do campo visual, passa a ser denominado hemianopsia. A hemianopsia pode ser heterônima (quando s�o acometidos lados diferentes dos campos visuais, ou seja, desaparece a vis�o nos campos nasais ou nos campos temporais) ou homônima (acometimento do mesmo lado do campo visual de cada olho, ou seja, desaparece a vis�o do campo temporal de um olho e do campo nasal do olho do lado oposto). A amaurose � o termo que se d� a perda s�bita da vis�o devido a um dist�rbio central.
 REVISÃO3
 Alterações do campo visual.Ao analisar a imagem ao lado, observa-se que as les�es respons�veis pelas hemianopsias heter�nimas localizam-se no
 quiasma �ptico, enquanto as respons�veis pelas hemianopsia hom�nimas s�o retroquiasm�ticas, ou seja, localizam-se entre o quiasma e o c�rtex occipital.
 a) Lesão do nervo óptico (A): resulta em cegueira total do olho correspondente. Ocorre, por exemplo, em traumatismo ou em casos de glaucoma, quando o aumento da press�o intra-ocular comprime e lesa as fibras do nervo �ptico em n�vel da pupila;
 b) Lesão da parte mediana do quiasma óptico (B): resulta em hemianopsia bitemporal, como consequ�ncia da interrup��o das fibras provenientes das retinas nasais, cujas fibras cruzam neste n�vel. Este tipo de les�o ocorre tipicamente nos tumores de hip�fise;
 c) Lesão da parte lateral do quiasma óptico (C): resulta em hemianopsia nasal do olho correspondente, como conseq��ncia da interrup��o das fibras provenientes da retina temporal deste olho. Este tipo de les�o � mais freq�ente
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 em casos de aneurismas da artéria carótida interna, que comprimem lateralmente o quiasma óptico. Quando a compressão se faz dos dois lados, temos uma hemianospisa binasal.
 d) Lesão do tracto óptico (D): resulta em hemianopsia homônima direita ou esquerda, conforme a lesão se localize, respectivamente, no tracto óptico esquerdo ou direito. Traumatismos ou tumores que possam comprimir o tracto óptico geram esse tipo de lesão. Obstrução da artéria corióidea anterior, responsável pela nutrição do tracto óptico, também pode resultar nesta hemianopsia homônima (associada à hemiparesia devido ao fato de esta mesma artéria nutrir a perna posterior da cápsula interna, por onde passa o tracto córtico-espinhal).
 e) Lesões da radiação óptica (E): é fácil verificar, pelo trajeto das fibras na via óptica, que lesões completas da radiação óptica causam alterações de campo visual idênticas às que resultam de lesões do tracto óptico, ou seja, ocorrem hemianopsias homônimas. Pesquisando o reflexo fotomotor na metade cega da retina, verifica-se que ele está ausente no caso das lesões da radiação óptica (ou da área 17). Isto se explica pelo fato de que nas lesões do tracto óptico há interrupção das fibras retino-pré-tectais, o que não ocorre no caso das lesões situadas depois do corpo geniculado lateral. Lesões em regiões específicas da alça temporal (de Meyer) da radiação óptica (que ocorre frequentemente em cirurgias preventivas contra epilepsias, em que se retira o hipocampo, havendo, freqüentemente este tipo de lesão), pode haver perda de apenas um quadrante dos dois lados do campo visual. Este quadro é conhecido como quadrantanopsia (no caso da lesão da alça de Meyer, quadrantanopsia homônima superior do lado contralateral à lesão).
 f) Lesões do córtex visual (F): as lesões completas do córtex visual de um hemisfério dão alterações de campo iguais às observadas em lesões completas da radiação óptica.
 Para uma avaliação completa de todo o sistema óptico, o exame das pupilas também deve ser considerado, avaliando, com isso, a integridade de sua inervação autonômica. No exame das pupilas, deve-se observar a forma e o seu diâmetro. Uma diferença de 1 mm no tamanho das pupilas é considerada uma variante normal, aceitável. As respostas pupilares são testadas com uma lanterna de luz brilhante. Normalmente, por uma resposta reflexa (ver REVISÃO4), a pupila normal reage à luz com constrição. Normalmente, a pupila contralateral também se contrai. Essas respostas são chamadas de reação direta (por meio do reflexo fotomotor direto) e reação consensual (reflexo fotomotor cruzado ou consensual), respectivamente. As pupilas também se contraem quando se muda o foco de um objeto distante para um objeto próximo (reflexo da acomodação) e durante a convergência dos olhos, como quando se pede ao paciente que olhem para o seu nariz ou para um dedo aproximando do nariz.

Page 12
						

Arlindo Ugulino Netto – NEUROLOGIA – MEDICINA P6 – 2010.1
 12
 O reflexo cilioespinhal � �til para avaliar pacientes comatosos. Quando o examinador belisca o pesco�o, a pupila ipsilateral deve se dilatar transitoriamente. Isso fornece os meios para testar a integridade das vias para estruturas do mesenc�falo.
 Os nervos ciliares curtos (ramos do nervo oculomotor e respons�veis pela inerva��o parassimp�tica da pupila e parte da simp�tica) e os ciliares longos (ramos do nervo nasociliar – que, por sua vez, ramo do N. oflt�lmico do trig�meo – respons�veis pela inerva��o aferente som�tica geral da conjuntiva do olho e respons�veis ainda por levarem outro grupo de fibras simp�ticas para a pupila) podem ser danificados por v�rias formas de trauma. Les�o dos nervos ciliares curtos pode causar uma pupila dilatada unilateralmente (devido � a��o do sistema nervoso simp�tico via nervos ciliares longos) com preserva��o de outras fun��es do nervo oculomotor. Les�es dos nervos ciliares longos, ao contr�rio, podem causar uma pupila puntiforme com aboli��o do reflexo c�rneo-palpebral (ver REVISÃO4).
 In�meros mecanismos fisiopatol�gicos levam � midríase (dilata��o pupilar). Col�rios atrop�nicos (bloqueadores dos receptores muscar�nicos), frequentemente usados por sua capacidade de produzir midr�ase, s�o mecanismos importantes que ocasionalmente s�o negligenciados como causas potenciais de pupilas dilatadas, pouco reativas, assintom�ticas em outros aspectos. Drogas parassimpatomim�ticas, como aquelas usadas tipicamente para tratar glaucoma, causam constric��o pupilar (miose) proeminente.
 REVISÃO4
 Reflexos pupilares e relacionados com o olho. Reflexo Corneano (corneopalpebral): pesquisa-se este reflexo tocando ligeiramente a c�rnea com mecha de algod�o, o
 que determina o fechamento dos dois olhos por contra��o bilateral da parte palpebral do m�sculo orbicular do olho. O impulso aferente passa pelo ramo oft�lmico do trig�meo, g�nglio trigeminal e raiz sensitiva do trig�meo, chegando ao n�cleo sensitivo principal e n�cleo do tracto espinhal deste nervo. Fibras cruzadas e n�o cruzadas originadas nestes n�cleos conduzem impulsos aos n�cleos do facial dos dois lados, de tal modo que a resposta motora faz pelos dois nervos faciais, resultando no fechamento dos dois olhos (ocorrendo tamb�m lacrimejamento). Entende-se, assim, que a les�o de um dos nervos trig�meos abole a resposta reflexa dos dois lado quando se toca a c�rnea do lado da les�o, mas n�o quando se toca a c�rnea do lado normal. J� a les�o do nervo facial de um lado abole a resposta reflexa deste mesmo lado, qualquer que seja o olho tocado. O reflexo corneano � diminu�do ou abolido nos estados de coma ou nas anestesias profundas (servindo como teste de profundidade do anest�sico).
 Reflexo lacrimal: o toque na c�rnea ou a presen�a de um corpo no olho causa um aumento da secre��o lacrimal. Isso constitui, junto ao fechamento da p�lpebra, um mecanismo de defesa do olho. A via aferente do reflexo lacrimal � id�ntica � do reflexo corneano. Contudo, as conex�es centrais se fazem com o n�cleo lacrimal, de onde saem fibras pr�-ganglionares pelo VII par (interm�dio), atrav�s dos quais o impulso chega ao g�nglio pterigopalatino e da�, � gl�ndula lacrimal.
 Reflexo de piscar: quando um objeto � rapidamente jogado diante do olho a p�lpebra de fecha. Isso ocorre porque fibrasaferentes da retina v�o ao coliculo superior (atrav�s do nervo �ptico, tracto �ptico e bra�o do col�culo superior), onde saem fibras para o n�cleo do nervo facial. Pelo nervo facial, o impulso chega ao m�sculo orbicular do olho, determinado o piscar da p�lpebra.
 Reflexo fotomotor direto: quando um olho � estimulado com um feixe de luz, a pupila deste olho contrai-se em virtude do seguinte mecanismo: o impulso nervoso originado na retina � conduzido pelo nervo �ptico, quiasma �ptico e tracto �ptico, chegando ao corpo geniculado lateral. Entretanto, ao contr�rio das fibras relacionadas com a vis�o, as fibras ligadas ao reflexo fotomotor n�o fazem sinapse no corpo geniculado lateral, mas ganham o bra�o do col�culo superior, terminando em neur�nios da área pré-tectal. Da�, saem fibras que terminam fazendo sinapse com os neur�nios do n�cleo de Edinger-Westphal (dos dois lados). Deste n�cleo saem fibras pr�-ganglionares que pelo III par v�o ao g�nglio ciliar, de onde saem fibras p�s-ganglionares que terminam no musculo esf�ncter da pupila, determinando sua contra��o
 Reflexo consensual: pesquisa-se este reflexo estimulando-se a retina de um olho com um jato de luz e observando a contra��o da pupila do outro olho, verificando assim a integridade dos cruzamentos das fibras �pticas no quiasma e na comissura posterior. O impulso cruza o plano mediano por meio dessas estruturas, neste caso, da �rea pr�-tectal de um lado, cruzando para o n�cleo de Edinger-Westphal do lado oposto.
 Reflexo de acomodação: quando os olhos s�o desviados de um objeto long�nquo para objetos pr�ximos, a contra��o dos m�sculos retos mediais provoca a converg�ncia dos eixos oculares, os cristalinos se espessam para aumentar o seu poder refrativo pela contra��o dos m�sculos ciliares, e as pupilas se contraem para restringir as ondas luminosas � parte central, mais espessa, do cristalino. Os impulsos aferentes deste reflexo de acomoda��o do cristalino cursam pelo nervo �ptico, pelo quiasma �ptico, tracto �ptico, pelo corpo geniculado lateral e pela radia��o �ptica at� o c�rtex visual no lobo occipital. O c�rtex visual, por sua vez, � conectado ao campo ocular do lobo frontal (�rea 8 de Brodmann). Desse ponto, as fibras corticais descem pela c�psula interna para os n�cleos oculomotores no mesenc�falo. O nervo oculomotor, por sua vez, cursa fibras para os m�sculos retos mediais e os ativam. Algumas das fibras corticais descendentes fazem sinapses nos n�cleos parassimp�ticos (n�cleos de Edinger-Westphal) do nervo oculomotor dos dois lados. As fibras pr�-ganglionares parassimp�ticas cursam, ent�o, pelo nervo oculomotor para fazer sinapse com o neur�nio p�s-ganglionar presente no g�nglio ciliar na �rbita. Por fim, as fibras parassimp�ticas p�s-ganglionares, por meio dos nervos ciliares curtos, chegam at� o m�sculo ciliar (respons�vel por acomodar o cristalino) e o m�sculo constritor da pupila da �ris (respons�vel por causar a miose).
 O exame de fundo de olho (fundoscopia �ptica) tamb�m deve fazer parte de toda avalia��o neurol�gica. Para isto, � necess�rio o aux�lio do oftalmosc�pio. No exame habitual, n�o h� necessidade de dilatar as pupilas. Avaliam-se as papilas �pticas (o local de converg�ncia das fibras do nervo �ptico) para a pesquisa de edema ou de atrofia, a retina para verificar a ocorr�ncia de hemorragias, exsudatos, altera��es da pigmenta��o e as art�rias e veias na busca de sinais de hipertens�o e diabetes, entre outras doen�as.
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 O papiledema � caracterizado por eleva��o e borramento do disco �ptico, aus�ncia de pulsa��es venosas e hemorragias adjacentes ao disco. O achado de papiledemia pode ser consistente com v�rios diagn�sticos, desde aumento da press�o intracraniana (cuja tr�ade cl�nica consiste em papiledema, v�mitos e cefal�ia), incluindo tumores cerebrais, hemorragia subaracn�ide e processos metab�licos, a pseudotumor cerebral.
 Nervos óculomotor (III par), troclear (IV par) e abducente (VI par).Os nervos troclear, abducente e oculomotor s�o nervos motores que penetram na �rbita pela fissura orbital
 superior, distribuindo-se aos m�sculos extr�nsecos do bulbo ocular, que s�o os seguintes: elevador da p�lpebra superior, reto superior, reto inferior, reto medial, reto lateral, obl�quo superior e obl�quo inferior. Todos estes m�sculos s�o inervados pelo oculomotor, com exce��o do reto lateral e do obl�quo superior, inervados respectivamente, pelos nervos abducente e troclear. As fibras que inervam os m�sculos extr�nsecos do olho s�o classificadas como eferentes som�ticas. O nervo oculomotor conduz ainda fibras vegetativas, que v�o � musculatura intr�nseca do olho, a qual exerce a��o sobre a pupila e o cristalino, integrando alguns dos reflexos revisados anteriormente. O componente oft�lmico do nervo trig�meo traz informa��es exteroceptivas da conjuntiva ocular.
 Os nervos motores oculares s�o examinados conjuntamente na avalia��o da motricidade ocular.
 As pupilas – que podem ser examinadas durante a avalia��o do nervo �ptico – devem ser observadas quanto � forma, di�metro, simetria e quanto � presen�a dos reflexos fotomotor direito, consensual e o reflexo de acomoda��o.
 No teste da fun��o muscular extra-ocular, o paciente � instru�do a seguir o dedo do examinador sem permitir a movimenta��o da cabe�a. Solicitando-se que o paciente olhe para direita, para a esquerda, para cima e para baixo, observa-se se ocorre estrabismo, interroga-se sobre diplopia e pesquisam-se os movimentos volunt�rios sac�dicos. Pedindo-lhe que olhe alternadamente para os dedos indicadores do examinador colocados a cerca de 30 cm dos olhos do paciente e distanciados 30 cm entre si, examinam-se a ocorr�ncia de dismetria e de oscila��es ao final do movimento.
 Deslocando o indicador � frente dos olhos do paciente, o examinador observa os movimentos de seguimento laterais, verticais e de converg�ncia.
 OBS5: O fasc�culo longitudinal medial � respons�vel pelo controle da fun��o muscular extra-ocular porque ele fornece um meio de modificar os circuitos do olhar conjugado horizontal central. O fasc�culo longitudinal medial conecta os n�cleos dos nervos cranianos respons�veis pela motricidade ocular, conectando, por exemplo, o n�cleo do �culo-motor de um lado ao n�cleo do abducente do outro. A compreens�o do circuito do olhar conjugado horizontal ajuda o cl�nico a apreciar a rela��o entre os campos oculares frontais e a influ�ncia que eles exercem sobre o olhar conjugado horizontal, bem como a rela��o reflexa entre os sistemas ocular e vestibular, tamb�m fun��o deste fasc�culo.OBS6: A conex�o do sistema vestibular com o fasc�culo longitudinal medial pode ser verificada pelo teste cal�rico com �gua fria ou pela manobra dos olhos de boneca, em que a cabe�a � girada de um lado ao outro enquanto o examinador observa a ocorr�ncia de rota��o dos olhos. A rota��o da cabe�a para esquerda normalmente movimenta os olhos na
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 direção oposta, com o olho esquerdo aduzindo e o olho direito abduzido. O oposto ocorre quando a cabeça é girada para a direita. O teste calórico a frio avalia a função do reflexo vestibulocular de cada lado. Este teste geralmente é usado para o exame de pacientes comatosos e irá despertar um paciente em coma não-orgânico ou dissimulado. O estudo é realizado enchendo-se uma seringa de 50 mL com água gelada. Os pacientes são colocados em uma elevação de aproximadamente 30º. As membranas timpânicas são examinadas para ver se estão intactas e depois a água gelada é infundida gradualmente em cada ouvido. Em uma resposta normal, a estimulação do ouvido esquerdo em um paciente acordado leva a um desvio lento dos olhos para esquerda seguido de um movimento rápido para a direita (como alguns neurologistas referem para uma melhor memorização, “assim como n�s, os olhos fogem da �gua gelada”). Pacientes em coma, que mantêm o tronco cerebral intacto, têm um desvio ipsilateral persistente dos olhos para o lado estimulado; contudo, o movimento ocular rápido é perdido.
 Nervo trigêmeo (V par).O nervo trigêmeo é um nervo misto, sendo o
 componente sensitivo consideravelmente maior. Possui uma raiz sensitiva e uma motora. A raiz sensitiva é formada pelos prolongamentos centrais dos neurônios sensitivos, situados no gânglio trigeminal, que se localiza sobre a porção petrosa do osso temporal. Os prolongamentos periféricos dos neurônios sensitivos do gânglio trigeminal formam, distalmente ao gânglio, os três ramos do nervo trigêmeo: nervo oftálmico (V1), nervo maxilar (V2) e nervo mandibular (V3), responsáveis pela sensibilidade somática geral de grande parte da cabeça, através de fibras que se classificam como aferentes somáticas gerais. A raiz motora do trigêmeo é constituída de fibras que acompanham o nervo mandibular, distribuindo-se aos músculos mastigatórios. O problema médico mais freqüentemente observado em relação ao trigêmeo é a nevralgia, que se manifesta por crises dolorosas muito intensas no território de um dos ramos do nervo.
 As três divisões primárias do nervo trigêmeo são: o nervo oftálmico, que após atravessar a dura-máter e entrar na parede lateral do seio cavernoso penetra na parte superior da face pela fissura orbital superior; o nervo maxilar, que, ao se afastar do gânglio trigeminal penetrando no seio cavernoso, sai do crânio através do forame redondo, e a seguir pelo forame infra-orbital; e o nervo mandibular sai da base craniana pelo forame oval, inervando a região facial inferior e os músculos da mastigação.
 O teste clínico das funções nervosas geralmente é realizado usando gentilmente um objeto agudo, um chumaço de algodão ou um tubo de ensaio com água quente e outro com água fria. É aconselhável realizar testes para cada uma das regiões de inervação dos componentes do trigêmeo, sempre comparando de forma simétrica.
 O reflexo corneano ou corneopalpebral (ver REVIS�O4) consiste em uma simples e ótima prova da função aferente do nervo oftálmico e eferente do nervo facial. Esse reflexo, como vimos anteriormente, é testado ao tocar a córnea do olho com um chumaço de algodão para observar o fechamento de ambas as pálpebras. Quando há lesão unilateral do trigêmeo, não há resposta ao se estimular a córnea do lado afetado, mas ao se estimular o outro globo ocular, ambas as pálpebras se ocluem. Na paralisia facial periférica unilateral, o olho do lado parético não se fecha qualquer que seja a córnea estimulada, enquanto as pálpebras do lado não paralisado ocluem-se à estimulação de ambos os lados.
 Para avaliar o amplo espectro da sensibilidade facial, o examinador utiliza um chumaço de algodão e a ponta de um alfinete não usado nas três principais divisões territoriais do nervo trigêmeo, testando sempre de forma simétrica.
 Adicionalmente, a função motora trigeminal pode ser avaliada pedindo ao paciente que morda alguma coisa e tentando abrir a boca contra resistência. A palpação dos músculos massester e temporal durante o fechamento da boca pode revelar assimetrias da massa muscular. Em lesões unilaterais, é possível observar que, quando o paciente morde
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 com for�a um abaixador de l�ngua, � muito mais f�cil retir�-lo do lado par�tico do que do n�o afetado. Ao abrir a boca, h� desvio da mand�bula para o lado da les�o porque, em condi��es normais, os m�sculos pterig�ideos externos de cada lado deslocam a mand�bula para frente e para o lado oposto.
 Nervo facial (VII par).O nervo facial � considerado um nervo misto, apresentando um componente motor (som�tico e visceral) e outro
 sensorial gustat�rio e sensitivo para parte do pavilh�o auricular. Ele emerge do sulco bulbo-pontino atrav�s de uma raiz motora, o nervo facial propriamente dito, e uma raiz sensitiva e visceral, o nervo interm�dio. Juntamente com o nervo vest�bulo-coclear, os dois componentes do nervo facial penetram no meato ac�stico interno, no interior do qual o nervo interm�dio perde a sua individualidade, formando assim, um tronco nervoso �nico que penetra no canal facial.
 No interior do meato ac�stico interno, os dois nervos (facial e interm�dio) penetram num canal pr�prio escavado na parte petrosa do osso temporal, que � o canal facial.
 As fibras motoras, respons�veis pela motricidade m�mica da face, atravessam a gl�ndula par�tida atingindo a face, onde d�o dois ramos iniciais: o t�mporo-facial e c�rvico-facial, os quais se ramificam em leque para inervar todos os m�sculos cut�neos da cabe�a e do pesco�o. Algumas fibras motoras v�o ao m�sculo estilo-hi�ideo e ao ventre posterior do dig�strico.
 O nervo interm�dio � respons�vel, principalmente, pela sensibilidade gustat�ria dos 2/3 anteriores da l�ngua (de onde os impulsos seguem pelo nervo lingual at� o nervo corda do t�mpano e, deste, para o nervo facial) e pela inerva��o parassimp�tica da gl�ndula lacrimal e das gl�ndulas sublingual e submandibular.
 No exame de rotina, solicitamos que o paciente realize movimentos como franzir a testa, fechar os olhos com for�a contra a resist�ncia, mostrar os dentes como num sorriso for�ado e abrir a boca para que se avalie e simetria dos sulcos nasogenianos. Assobiar e encher as bochechas de ar s�o outras t�cnicas para testar fraqueza sutil.
 Nos casos de paralisia facial perif�rica, a face pode ter um aspecto “aplainado” (em rugas) e quando o paciente sorri, o m�sculo facial contralateral saud�vel puxa para cima a metade oposta da boca. Os pacientes frequentemente n�o conseguem manter �gua na boca e a saliva pode pingar constantemente do lado paralisado. Nas paralisais perif�ricas do nervo facial, os pacientes tamb�m s�o incapazes de fechar o olho ipsilateral ou de enrugar a testa no lado afetado. Contudo, embora a p�lpebra n�o possa fechar, os globos oculares viram para cima quando o indiv�duo tenta fech�-las, removendo as pupilas de observa��o. Isto � conhecido como fenômeno de Bell. Deve-se tomar conta que a incapacidade de fechar os olhos sugere paralisia do VII par, enquanto a queda palpebral (ptose) sugere paralisia do III par (ou mesmo de fibras simp�ticas respons�veis pela inerva��o da parte tarsal do levantador da p�lpebra).
 Quando o exame revela presen�a da paralisia facial perif�rica, isto �, que afeta toda a hemiface, h� necessidade de pesquisar a sensibilidade gustativa dos dois ter�os anteriores da l�ngua para verificar se o nervo interm�dio tamb�m foi atingido. O comprometimento associado do interm�dio � muito sugestivo de que a les�o situe-se fora do tronco cerebral.
 A sensibilidade gustativa � pesquisada empregando-se solu��es de sabor doce, salgado, amargo e �cido, com o aux�lio de um algod�o montado numa esp�tula. A l�ngua � exteriorizada e enxuta com gaze, e a subst�ncia colocada em v�rios pontos. O paciente n�o deve falar para n�o difundir a solu��o pela boca, e pode nomear os sabores apontando para seus nomes escritos em um papel colocado � sua frente.
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 Em adição, outro pequeno ramo motor do nervo facial inerva o músculo estapédio. Isso ajuda a modular a vibração da membrana timpânica e atenua os sons quando o indivíduo é exposto a sons de intensidade muito elevada (reflexo do estapédio). Quando esta parte do nervo facial é afetada, o paciente passa a sofrer com hiperacusia, um aumento da percepção do som, quando ouve primariamente com o ouvido ipsilateral. Quando o paciente tenta falar ao telefone, por exemplo, o mantém longe de seu ouvido para diminuir a intensidade do som do fone.
 OBS7: A lesão do nervo facial em diferentes regiões ao longo de seu trajeto acontece por variados motivos e fornece um quadro semiológico também diversificado. Veja, logo abaixo, alguns locais de lesões do VII par craniano e suas respectivas manifestações.
 1. Lesão intracraniana e/ou meato auditivo interno. Apresenta o mesmo quadro sintomático de 2, 3 e 4, adicionado de surdez devido ao envolvimento do VIII par craniano.
 2. Lesão do gânglio geniculado. Todos os sintomas de 3 e 4, adicionado de dor referida atrás do pavilhão auditivo. Pode ocorrer ainda herpes do tímpano e do meato auditivo externo.
 3. Lesão do nervo no canal facial. Todos os sintomas de 4 adicionados de perda do paladar na porção anterior da língua e diminuição da salivação devido ao evolvimento da corda do tímpano. Pode acontecer hiperacusia devido a afeito sobre o ramo nervoso para o músculo estapédio.
 4. Lesão abaixo do forame estilomastóideo (por tumor de glandular parótida ou trauma, por exemplo). Ocorre paralisia facial periférica (a boca desvia para o lado oposto; no lado afetado, o paciente é incapaz de fechar o olho ou franzir a testa; o alimento se coleciona entre os dentes e a bochecha devido à paralisia do músculo bucinador).
 5. A lesão central do nervo facial é caracterizada por acometimento das fibras do tracto córtico-nuclear. Neste caso, a paralisia acomete apenas o quadrante inferior da face contralateral à lesão.
 Nervo vestíbulo-coclear (VIII par).O VIII par é constituído por dois grupos de fibras perfeitamente individualizadas que formam, respectivamente,
 os nervos vestibular e coclear. É um nervo exclusivamente sensitivo, que penetra na ponte na porção lateral do sulco bulbo-pontino, entre a emergência do VII par e o flóculo do cerebelo. Ocupa, juntamente com os nervos facial e intermédio, o meato acústico interno, na porção petrosa do osso temporal.
 A parte vestibular é formada por fibras que se originam dos neurônios sensitivos do gânglio vestibular, que conduzem impulsos nervosos relacionados ao equilíbrio. A parte coclear é constituída de fibras que se originam dos neurônios sensitivos do gânglio espiral e que conduzem impulsos nervosos relacionados com a audição. As fibras do nervo vestíbulo-coclear classificam-se como aferentes somáticas especiais.
 Lesões do nervo vestíbulo-coclear causam diminuição da audição, por comprometimento da parte coclear do nervo, juntamente com vertigem (tontura), alterações de equilíbrio e enjôo, por envolvimento da parte vestibular. Ocorre também um movimento oscilatório dos olhos denominado nistagmo.
 A avaliação clínica da disfunção do VIII par frequentemente é um desafio. Os testes auditivos à beira do leito às vezes ajudam a demonstrar assimetrias úteis do ponto de vista diagnóstico.
 Com duas aplicações diferentes do diapasão padrão, é possível diferenciar entre a surdez neurológica causada por dano coclear ou nervosa e aquela causada por surdez de condução, que depende de lesões ou obstrução (cerume ou corpo estranho) da orelha externo ou médio.
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 Deve-se, primeiramente, questionar sobre o déficit auditivo e qual a orelha acometida. Com o teste de Rinne, um diapasão vibrante é colocado sobre o processo mastóide do paciente. Logo que o
 paciente se torna incapaz de apreciar o som, o instrumento é deslocado para perto da abertura do canal auditivo externo para avaliar a condução aérea. Se o indivíduo tiver audição normal, a condução aérea é melhor do que a condução óssea. Se o paciente tiver surdez nervosa, as conduções aérea e óssea estão diminuídas, mas a condução aérea ainda é melhor do que a óssea. Em contraste, este achado está invertido em pacientes com patologia da orelha média, ou seja, surdez de condução, de modo que a condução óssea quase não se altera. Isso ocorre porque existe uma transmissão por via óssea até o nervo que, se estiver lesado(surdez nervosa), a transmissão via óssea é interrompida, e a condução aérea é melhor;mas se o problema não estiver no nervo, mas em alguma estrutura da orelha média (surdez de condução), a vibração é propagada pelo osso até o nervo, de modo que a condução óssea seja melhor que a aérea.
 No teste de Weber, a base do diapasão é colocada no vértice do crânio e pede-se ao paciente para dizer em qual orelha ele percebe melhor a vibração. Na surdez de condução, as vibrações são mais bem apreciadas na orelha anormal. Na surdez neurológica (ou de percepção), o som é mais bem apreciado no orelha normal.
 O aparelho vestibular pode ser testado indiretamente pela avaliação do nistagmo que ocorre durante o teste de movimento ocular ou por técnicas posicionais ou teste para vertigem posicional, como a manobra de Barany, que induz nistagmo. À beira do leito, com o paciente sentado, o examinador gira a cabeça e deita o paciente para trás, com a cabeça levemente estendida para provocar o nistagmo rotatório característico, tardio, fatigante.
 A queixa de vertigem apenas ao modificar a posição da cabeça ou ao deitar-se em determinadas posições é muito frequente. Em tais casos, a semiologia do equilíbrio e a pesquisa do nistagmo espontâneo usualmente nada revelam e é necessário pesquisar o nistagmo de posição. O paciente senta-se na beira do leito e deita-se transversalmente ao eixo maior do leito de modo que sua cabeça, sustentada pelo examinador, fique 45º abaixo da linha horizontal. A cabeça então é girada a 45º para um dos lados, mantendo-se essa posição por um minuto, observando-se a ocorrência de nistagmo e de vertigem. Por vezes, a tontura e o nistagmo ocorrem quando o paciente se levanta. Repete-se esta manobra virando-se a cabeça para o outro lado.
 O movimento ocular depende de dois componentes primários, o campo frontal voluntário induzido e o movimento reflexo vestibular-ocular controlado pelas conexões estabelecidas, principalmente, pelo fascículo longitudinal medial. A capacidade de manter os movimentos oculares conjugados e uma perspectiva visual no mundo circunjacente é uma função importante do tronco cerebral. Ela requer estímulos de outros receptores em músculos, articulações e na cúpula do ouvido interno. Portanto, na disfunção vestibular-ocular ou cerebelar, a manutenção da orientação visual básica se torna um desafio maior. O nistagmo é um processo compensatório que tenta ajudar a manter a fixação visual.
 Tradicionalmente, quando se descreve o nistagmo, é descrita a sua fase rápida. Por exemplo, a estimulação do canal semicircular esquerdo com 50 mL de água gelada causa um nistagmo lento para a esquerda, com um componente rápido para a direita. Como resultado, o nistagmo é chamado de nistagmo pulsante à direita. A estiulação direta dos canais semicirculares ou suas conexões diretas, isto é, os núcleos vestibulares, frequentemente induzem um nistagmo torsional. Isso é descrito como no sentido horário ou anti-horário, de acordo com a fase rápida.
 Na maioria dos indivíduos, alguns movimentos de nistagmo horizontal ocorrendo com o olhar horizontal extremo, são normais. A causa mais comum de nistagmo horizontal bilateral ocorre secundária a níveis tóxicos de ingestão alcoólica ou de algumas medicações, ou seja, fenitoína e barbitúricos.
 Nervos glossofaríngeo (IX par) e vago (X par).O nervo glossofaríngeo é um nervo misto que emerge do sulco lateral posterior do bulbo, sob a forma de
 filamentos radiculares, que se dispõem em linha vertical. Estes filamentos reúnem-se para formar o tronco do nervo
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 glossofar�ngeo, que sai do cr�nio pelo forame jugular. No seu trajeto, atrav�s do forame jugular, o nervo apresenta dois g�nglios, superior e inferior, formados por neur�nios sensitivos. Ao sair do cr�nio, o nervo glossofar�ngeo tem trajeto descendente, ramificando-se na raiz da l�ngua e na faringe. Desses, o mais importante � o representado pelas fibras aferentes viscerais gerais, respons�veis pela sensibilidade geral do ter�o posterior da l�ngua, faringe, �vula, tonsila, tubaauditiva, al�m do seio e corpo carot�deos. Merecem destaque tamb�m as fibras eferentes viscerais gerais pertencentes � divis�o parassimp�tica do sistema nervoso aut�nomo e que terminam no g�nglio �tico. Desse g�nglio, saem fibras nervosas do nervo aur�culo-temporal que v�o inervar a gl�ndula par�tida.
 O nervo vago � misto e essencialmente visceral. Emerge do sulco lateral posterior do bulbo sob a forma de filamentos radiculares que se re�nem para formar o nervo vago. Este emerge do cr�nio pelo forame jugular, percorre o pesco�o e o t�rax, terminando no abdome. Neste trajeto o nervo vago d� origem a v�rios ramos que inervam a faringe e a laringe, entrando na forma��o dos plexos viscerais que promovem a inerva��o aut�noma das v�sceras tor�cicas e abdominais. O vago possui dois g�nglios sensitivos: o g�nglio superior, situado ao n�vel do forame jugular; e o g�nglio inferior, situado logo abaixo desse forame. Entre os dois g�nglios re�ne-se ao vago o ramo interno do nervo acess�rio. As fibras eferentes do vago se originam em n�cleos situados no bulbo, e as fibras sensitivas nos g�nglios superior e inferior. O nervo vago apresenta tr�s grupos de fibras: (1) fibras aferentes viscerais gerais: conduzem impulsos aferentes originados na faringe, laringe, traqu�ia, es�fago, v�sceras do t�rax e abdome; (2) fibras aferentes viscerais especiais (paladar); (3) fibras eferentes viscerais gerais: s�o respons�veis pela inerva��o parassimp�tica das v�sceras tor�cicas e abdominais; (4) fibras eferentes viscerais especiais: inervam os m�sculos da faringe e da laringe.
 Os nervos glossofar�ngeo e vago situam-se muito pr�ximos no interior do cr�nio e participam da inerva��o motora e sensitiva da faringe. Por estas raz�es, s�o examinados simultaneamente.
 As dificuldades de degluti��o (disfagia) e altera��es na fala (disfonia) s�o as queixas mais comuns relacionadas com a disfun��o do sistema vagal. De fato, les�es destes nervos, principalmente o vago, causam disfagia alta em que � comum o reflexo nasal de alimentos. Les�o do vago acompanha-se, ainda, de disfonia por paralisia de corda vocal e les�o do glossofar�ngeo causa comprometimento da gusta��o no ter�o posterior da l�ngua. Na paralisia do nervo vago, pode-se observar ainda com ume espelho odontol�gico o ac�mulo de saliva na val�cula do lado afetado devido � paralisia do m�sculo cricofaringiano.
 Um paciente com paresia do nervo glossofar�ngeo apresenta uma queda do palato do lado afetado e, quando se pede ao paciente que produza um som, a �vula � desviada para o lado n�o-afetado.
 O exame � realizado solicitando-se ao paciente que abra a boca e diga “ah”. Observa-se que h� simetria na eleva��o do palato, se a �vula continua na linha mediana e se a rafe mediana da faringe se eleva. Em les�es unilaterais, o palato do lado afetado n�o sobe e a �vula desvia-se para o lado oposto ao da les�o devido � contra��o normal do palato. A rafe da faringe � desviada para o lado s�o, lembrando o movimento de uma cortina puxada para um lado (sinal da cortina).
 Os sinais semiol�gicos de paresia do nervo vago e glossofar�ngeo podem ser pesquisados atrav�s dos reflexos palatino e da �nsia (reflexo far�ngeo ou nauseoso). Ambos os reflexos se mostraram alterados nas les�es destes nervos.
 O reflexo palatino consiste na eleva��o do palato mole e retra��o simult�nea da �vula quando se toca a �vula ou o palato com uma esp�tula.
 O reflexo da ânsia � pesquisado ao se tocar a regi�o a base da l�ngua ou a regi�o do pilar faucial anterior com um objeto. A resposta consiste em uma constri��o e eleva��o do palato mole e fechamento da glote. O componente aferente deste reflexo se faz pelo N. glossofar�ngeo, levando impulsos at� o centro reflexo do bulbo. As fibras eferentes se fazem pelo N. glossofar�ngeo e N. vago, estabelecendo tr�s respostas motoras: eleva��o do palato mole para fechar a nasofaringe, fechamento da glote para proteger a via a�rea e constri��o da faringe para impedir a entrada da subst�ncia. O reflexo da �nsia � protetor: ele visa a impedir que subst�ncias nocivas ou objetos estranhos avancem al�m da cavidade oral.
 Nervo acessório (XI par).O nervo acess�rio � formado por uma raiz craniana e uma espinhal, sendo um nervo
 essencialmente motor. A raiz espinhal � formada por filamentos que emergem da face lateral dos cinco ou seis primeiros segmentos cervicais da medula, constituindo um tronco que penetra no cr�nio pelo forame magno. A este tronco unem-se filamentos da raiz craniana que emergem do sulco lateral posterior do bulbo. O tronco divide-se em um ramo interno e um externo. O interno une-se ao vago e distribui-se com ele (forma o nervo lar�ngeo recorrente), e o externo inerva om�sculo esternocleidomast�ideo e a por��o superior do m�sculo trap�zio.
 Pesquisa-se o esternocleidomast�ideo solicitando-se ao paciente que vire a cabe�a livremente e contra resist�ncia. Compara-se a for�a e a massa muscular de ambos os lados.
 O trap�zio � examinado quando o paciente eleva os ombros livremente e contra a resist�ncia. Na les�o do nervo acess�rio, o ombro do lado afetado fica ca�do e nota-se atrofia dos m�sculos envolvidos.
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 Nervo hipoglosso (XII par). O nervo hipoglosso é responsável pela inervação dos músculos intrínsecos da língua. Ele emerge do sulco
 lateral anterior do bulbo sob a forma de filamentos radiculares que se unem para formar o tronco do nervo. Suas fibras são consideradas eferentes somáticas.
 O exame consiste na observação da língua dentro da boca, verificando-se se há assimetrias, atrofia ou fasciculações. Em seguida, solicita-se ao paciente que exteriorize a língua. A exteriorização da língua depende dos músculos genioglossos. Cada genioglosso puxa a língua para frente e a desvia para o lado oposto. Em condições normais, a contração simultânea de ambos os genioglossos exterioriza a língua na linha média.
 Em lesões unilaterais, há atrofia e fasciculações da hemilíngua. Dentro da boca, a língua desvia-se para o lado são, mas ao ser exteriorizada, há desvio da ponta da língua para o lado afetado.
 Na síndrome piramidal, além da paralisia da porção inferior da face pode haver desvio da ponta da língua para o lado paralisado, ao ser exteriorizada. Este fenômeno se deve à inervação do músculo genioglosso. Assim, por exemplo, em casos de hemiparesia esquerda em que os membros esquerdos e a hemiface esquerda são afetados, ou hemiparesia completa, a língua pode desviar-se para a esquerda devido ao predomínio do genioglosso direito.
 Lesões da base do bulbo geralmente acometem a pirâmide e o nervo hipoglosso. A lesão da pirâmide compromete, principalmente, o tracto córtico-espinhal e, como este se cruza abaixo do nível da lesão, ocorre paresia do lado oposto ao lesado. Quando a lesão se estende mais dorsalmente, atingindo os demais tractos descendentes que transitam nas pirâmides, temos um quadro de hemiplegia. A lesão do hipoglosso causa paralisia dos músculos da metade da língua situada do lado lesado, que no caso se manifesta por hipotrofia destes músculos. Como a musculatura de uma das metades da língua está paralisada, quando o paciente faz a protrusão da língua, a musculatura normal desvia a língua para o lado lesado.
 Quando a lesão não envolve o nervo ou seu núcleo, mas sim, o tracto córtico-nuclear, a língua desvia para o lado oposto ao da lesão. Isso ocorre porque a parte do núcleo que inerva o músculo genioglosso só recebe fibras córtico-nucleares do hemisfério cerebral oposto.
 AVALIAÇÃO DO SISTEMA MOTORA avaliação da motricidade pode ser dividida em: exames da força muscular, do tônus, da coordenação, dos
 movimentos involuntários anormais (fasciculações, tics, mioclonias, distonia, atetose, coréia, hemibalismo) e do trofismo muscular (atrofia, hipertrofia, fraqueza). Embora a pesquisa dos reflexos seja inclusa por muitos autores durante a avaliação do sistema motor, estudaremos este tópico a parte, mais adiante neste capítulo.
 Exame da força muscular.A fraqueza é uma das queixas mais comuns em pacientes que buscam cuidados neurológicos. As vias motoras
 englobam muitas áreas anatômicas dentro do SNC, inclusive o córtex cerebral e as principais estruturas subcorticais, como os gânglios da base, o tronco cerebral, o cerebelo e a medula espinhal. Embora a fraqueza generalizada, a fadiga ou ambas frequentemente não sejam causadas por um distúrbio do SNC deve sempre ser considerada, incluindo a esclerose múltipla em indivíduos jovens e a doença de Parkinson em pacientes mais velhos.
 Lesões da unidade motora periférica devem ser consideradas na avaliação do paciente com fraqueza generalizada. Estas podem incluir processos que afetam as células do corno anterior (isto é, esclerose lateral amiotrófica e a poliomielite), nervo periférico (isto é, síndrome de Guillain-Barré), junção neuromuscular (incluindo síndrome miastênica de Lambert-Eaton) ou células musculares (várias miopatias).
 A fraqueza parcial do membro é chamada de monoparesia. A paralisia total do membro é chamada de monoplegia. A fraqueza unilateral dos membros é chamada de hemiparesia ou hemiplegia. A paraplegia é utilizada quando membros simétricos são afetados, podendo ser braquial ou crural (muito embora o termo paraplegia já consagrado no meio médico como plegia dos membros inferiores). Deste modo, a tetraplegia é utilizada quando os quatro membros estão paralisados e diplegia quando os dois hemicorpos estão acometidos.
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 Para se avaliar a for�a muscular, solicita-se ao paciente que mostre a dificuldade que apresenta tentando realizar movimentos com os segmentos afetados. Em seguida, os movimentos devem ser realizados contra a resist�ncia oposta do examinador. O neurologista deve sempre repetir o exame com o membro oposto, testando a simetria. O m�dico deve considerar ainda a presen�a ou aus�ncia de queixas ou dificuldade neurol�gicas associadas, como altera��es da linguagem, da fala e da vis�o; disfun��o da marcha; dificuldade em levantar-se da cadeira e movimentos associados; altera��es da sensibilidade. Tais achados podem ajudar no diagn�stico topogr�fico (ver OBS8).
 OBS8: Locais prim�rios de dist�rbios motores.1. Lesão do córtex motor. Pode ser causada por acidentes
 vasculares encef�licos, por tumores ou trauma. Os achados neurol�gicos depender�o da regi�o afetada, isto �, no giro pr�-central, predominar� uma paresia braquiofacial; les�o no lobo paracentral, paraparesia. Em casos de les�es na c�psula interna, haver� paresia completa (tanto braquiofacial quanto do membro inferior). Les�o na base do ped�nculo cerebral, al�m da paresia braquiofacial e crural do lado contra-lateral, observaremos, tamb�m, estrabismo convergente (ipsilateral) por les�o do N. oculomotor (S�ndrome de Weber). Os reflexos de estiramento muscular estar�o r�pidos e sinal de Babinski presente.
 2. Lesão dos gânglios da base. Pode ser consequ�ncia da doen�a de Parkinson, produzindo os achados caracter�sticos do parkinsonismo: tremores no repouso, rigidez, movimentos em “roda dentada”, passos curtos, espasmo facial, postura em flex�o, etc. Deve-se somar a hist�ria cl�nica do paciente.
 3. Lesão dos nervos cranianos motores. Consequ�ncia de neuropatias cranianas m�ltiplas. Dependendo do nervo afetado, podemos ter um quadro semiol�gico diversificado (paralisia facial, desvio da l�ngua para o lado lesado, disfagia, disfonia, etc).
 4. Lesões cerebelares. Tumores cerebelares (como os meduloblastomas) causam ataxia cerebelar da marcha ou das extremidades, dismetria, disdiadococinesia, tremores de inten��o (ou de movimento), recha�o. Para identificar a les�o, faz-se exames por imagem.
 5. Lesão da medula espinhal. Causada por traumas (acidentes automobil�sticos), esclerose m�ltipla, abscessos, tumores, etc. A depender do segmento afetado e das estruturas lesadas, podemos encontrar perdas sensitivas, aumento dos reflexos tendinosos profundos e sinal de Babinski. Em outras palavras, os sinais neurol�gicos podem caracterizar a síndrome do neurônio motor superior: paralisia severa, espasticidade ou hipertonia muscular, reflexos musculares profundos exagerados, rea��o do canivete (quando � tentada a movimenta��o passiva de uma articula��o, nota-se resist�ncia devida � espasticidade).
 6. Lesão do corno anterior da medula. Consequ�ncia da doen�a do motoneur�nio (como na poliomielite). Os sinais neurol�gicos s�o: aumento dos reflexos de estiramento muscular, sem perda sensitiva, fascicula��es vari�veis do corpo e da l�ngua, paralisia fl�cida e aus�ncia do sinal de Babinski. Em outras palavras, os sinais neurol�gicos podem caracterizar a síndrome do neurônio motor inferior: paralisia fl�cida, atrofia, fascicula��o muscular, contratura muscular (encurtamento dos m�sculos paralisados) e rea��o de degenera��o (falta de resposta � estimula��o por aplica��o de corrente el�trica far�dica (interrompida).
 7. Lesão dos nervos espinhais. A causa pode ser les�o nervosa por trauma ou por neuropatias diversas. Encontraremos diminui��o dos reflexos de estiramento, diminui��o da velocidade de condu��o nervosa na eletroneuromiografia.
 8. Lesão da placa motora terminal. Comumente afetada na miastenia gravis e no botulismo. Al�m da fraqueza muscular generalizada (com in�cio ocorrendo principalmente na musculatura extr�nseca dos olhos e da face), encontraremos anormalidades pupilares e teste do cloreto de edrof�nio positivo.
 9. Lesão muscular. As miopatias (como a rabdomiol�se) podem causar reflexos de estiramentos muscular diminu�dos ou normais. Contudo, testes bioqu�micos apontar�o aumento de enzimas musculares e um poss�vel escurecimento de urina, caso haja destrui��o de fibras musculares e dep�sito sangu�neo de mioglobinas.
 10. Problemas do tecido conjuntivo e articulações. Consequ�ncias da hipotonia cong�nita, da s�ndrome de Marfan e da s�ndrome de Ehlers-Danlos, por exemplo. O principal achado neurol�gico � a presen�a de reflexos de estiramento muscular normais ou levemente diminu�dos.
 Para examinar a for�a muscular nos membros inferiores, o paciente, em dec�bito dorsal, deve executar movimentos de flex�o e extens�o dos p�s e coxas. Em seguida, o examinador op�e resist�ncia aos movimentos e compara a for�a entre segmentos sim�tricos do paciente. Caso haja d�ficit de for�a ou d�vidas quanto � sua exist�ncia, utilizam-se manobras deficit�rias. Destas, a mais �til � a manobra de Mingazzini, em que o indiv�duo, em dec�bito dorsal, mant�m as coxas semifletidas (formando um �ngulo de 90� com o tronco), as pernas na dire��o horizontal e os
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 p�s na vertical. Normalmente, esta posi��o pode ser mantida por dois minutos ou mais. Em condi��es patol�gicas, observam-se oscila��es ou quedas progressivas do p�, da perna ou da coxa, combinadas ou isoladas, caracterizando d�ficits distais, proximais ou globais. Esta manobra permite comparar ambos os membros inferiores e � muito �til para o estudo da evolu��o em exames sucessivos.
 Para o exame dos membros superiores, podemos optar por movimentos de opon�ncia entre o polegar e cada um dos dedos, de abrir e fechar as m�os, de flex�o e extens�o dos punhos e dos antebra�os, abdu��o e de adu��o dos bra�os e eleva��o dos ombros. Estes movimentos devem ser repetidos com a resist�ncia do examinador. Para detectar d�ficits pouco intensos, s�o mais �teis os testes de avalia��o da for�a nos segmentos distais. Por exemplo, o paciente deve manter os dedos bem afastados entre si enquanto o examinador tenta aproxim�-los, comparando a resist�ncia de cada uma das m�os.
 Para avalia��o de paresias no tronco e pesco�o, devemos solicitar ao paciente que realize movimentos de flex�o, extens�o, lateralidade e rota��o.
 O sistema tradicional e mais utilizado para quantificar graus variados de fraqueza se baseia em um escore que varia de 0 – 5, sendo 5 um valor considerado normal.
 0 – Paralisia. 1 – Contra��o muscular minima. 2 – M�sculo se contrai, mas o paciente n�o consegue elevar a extremidade ou mant�-lo contra a gravidade. 3 – Paciente capaz de manter a extremidade contra a gravidade. 4 – Paciente capaz de manter-se contra resist�ncia, mas o examinador pode superar sua for�a. 5 – Normal.
 Exame do tônus muscular.O tono muscular pode ser examinado pela inspe��o e movimenta��o passiva. A palpa��o dos m�sculos n�o �
 um processo muito eficiente devido �s varia��es individuais. A inspe��o pode revelar, por exemplo, que os membros superiores dos parkinsonianos mant�m-se semifletidos durante a marcha, enquanto em les�es do plexo braquial o membro superior hipot�nico tende a pender frouxamente ao longo do corpo.
 O exame da movimenta��o passiva fornece dados mais fidedignos. O examinador realiza movimentos passivos no n�vel das articula��es, avaliando a resist�ncia oferecida. A amplitude do balan�o passivo dos p�s e das m�os quando as pernas ou os bra�os s�o movimentados � outro dado �til. Os sinais da roda denteada e do canivete devem ser observados durante a movimenta��o passiva.
 Qualquer que seja a t�cnica empregada no exame do t�nus muscular, a compara��o entre os hemicorpos � fundamental.
 As principais altera��es do t�nus muscular s�o: Hipotonia: existe esta condi��o quando o t�nus muscular est� diminu�do. Ocorre quando qualquer parte do arco
 reflexo monossin�ptico de estiramento � interrompida. Tamb�m ocorre na doen�a cerebelar como resultado de influ�ncia diminu�da do cerebelo sobre os neur�nios gama.
 Hipertonia (espasticidade, rigidez): existe esta condi��o quando o t�nus muscular est� aumentado. Ocorre quando as les�es existentes atingem os centros supra-espinhais ou seus tratos descendentes. Pode ocorrer tamb�m no n�vel segmentar medular local, sendo produzida pela excita��o local do reflexo de estiramento, por irrita��o sensorial (por exemplo, espasmo dos m�sculos das costas secund�rio ao prolapso de disco intervertebral, espasmo dos m�sculos abdominais secund�rio � peritonite).
 Exame dos reflexos.A avalia��o dos reflexos musculares, assim como de outros sinais neurol�gicos, ser� estudada em um t�pico a
 parte mais adiante neste cap�tulo.
 Exame da coordenação dos movimentos.A coordena��o entre o tronco e membros � testada durante o exame do equil�brio, solicitando-se ao paciente
 que incline o corpo para frente, para os lados e para tr�s e verificando-se se ocorrem as corre��es apropriadas. A capacidade de levantar-se da cama para sentar-se sem aux�lio das m�os � outra manobra �til.
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 A coordenação apendicular é testada através das provas índex-nariz, índex-índex e calcanhar-joelho, realizadas com olhos abertos e fechados.
 A capacidade de realizar movimentos alternados e sucessivos, denominada diadococinesia, é avaliada através de movimentos alternados de pronação e de supinação das mãos ou de flexão e extensão dos pés.
 Exame dos movimentos involuntários.Movimentos involuntários e posturas viciosas podem ser percebidos ao longo da anamnese ou do exame e
 podem apresentar valores semiológicos importantes. Pacientes com microcontrações da musculatura, chamadas de miofasciculações ou fasciculações podem apresentar sinais quase patognomômicas da esclerose lateral amiotrófica. Contudo, não devemos confundir estes pacientes com pessoas que estão sob estresse e apresentam essas fasciculações, principalmente na pálpebra e na face. Nestes casos, são fasciculações episódicas e em locais isolados. Já pacientes com fraqueza muscular associada a fasciculações é quase certo de ter esclerose lateral amiotrófica.
 Movimentos coréicos e distônicos geralmente tornam-se mais evidentes durante o exame do equilíbrio e da marcha. Alguns tremores acentuam-se durante as provas índex-nariz e índex-índex e, por esta razão, estas manobras podem ser utilizadas para evidenciar alguns movimentos sutis.
 Em resumo, os principais movimentos involuntários e suas características são: Tremores. Os tremores são movimentos involuntários rítmicos resultantes da contração de grupos musculares
 oponentes. Podem ser lentos, como no parkinsonismo, ou rápidos, como nos tremores tóxicos da tirotoxicose. Podem ocorrer no repouso, como no parkinsonismo, ou com a ação, o chamado tremor de intenção, visto na doença cerebelar.
 Espasmos. Os espasmos são contrações involuntárias súbitas de grandes grupos musculares. Exemplos de espasmos são vistos na paraplegia, sendo devidos a lesões que atingem os tratos descendentes.
 Atetose. Atetose significa movimentos involuntários contínuos e lentos, disrítmicos, que são sempre os mesmos, no mesmo paciente, e desaparecem durante o sono. Eles impedem os movimentos voluntários. Manifesta-se por movimentos involuntários lentos e sinuosos, especialmente dos antebraços e mãos, lembrandos os movimentos de um verme. A atetose ocorre por lesão do corpo estriado.
 Coréia. Trata-se de um termo de origem grega que significa dança, uma vez que seus sintomas são caracterizados por movimentos involuntários rápidos e de grande amplitude. Alguns dados indicam que a coréia é causada por lesões nas fibras gabaérgicas que ligam o putâmen à parte lateral do globo pálido. A coréia consiste em uma série de movimentos involuntários contínuos e rápidos, irregulares e grosseiros, sem objetivo, que podem ocorrer durante o sono.
 Distonia. A distonia consiste em contrações, frequentes e mantidas, de músculos hipertônicos, produzindo posturas bizarras. Ocorre por lesão do núcleo lentiforme.
 Mioclonia. A mioclonia é uma contração abrupta de um músculo isolado ou de parte de um músculo. Ocorre de modo irregular, atingindo comumente um músculo de um dos membros. Pode estar presente em doenças que atinjam a formação reticular e o cerebelo. Os abalos mioclônicos normais (mioclonias) ocorrem, por vezes, em pessoas que estão adormecendo, acreditando-se que sejam devidos à reativação, abrupta e temporária, da formação reticular.
 Miofasciculações. São pequenas contrações musculares isoladas que caracterizam, quase sempre, a esclerose lateral amiotrófica, principalmente quando associadas à fraqueza muscular. Contudo, podem ser causadas por estresse na forma de pequenas contrações palpebrais.
 Hemibalismos. O hemibalismo é uma forma rara de movimento involuntário, restrito a um dos lados do corpo.Usualmente, atinge a musculatura proximal do membro, e faz-se com que esse membro se agite em todas as direções. Nos casos mais graves, não desaparecem nem como o sono, podendo levar o doente à exaustão. Resulta quase sempre de uma lesão vascular do núcleo subtalâmico contralateral, o que interrompe a atividade moduladora desse núcleo sobre o globo pálido.
 OBS9: É fácil perceber na descrição dos quadros clínicos feita agora que esses sintomas são de dois tipos: hipercinéticos e hipocinéticos, em que ocorrem, respectivamente, aumento e diminuição da atividade motora mediada pelo córtex. Sabe-se que nos primeiros há um aumento exagerado e, nos segundos, uma diminuição da atividade excitadora que o circuito básico do corpo estriado exerce sobre a área motora do córtex cerebral e que a atinge pela parte final desse circuito, ou seja, as fibras tálamo-corticais. Mudanças operacionais no circuito básico estriado-tálamo-cortical levariam a uma excessiva inibição ou, no outro extremo, a uma desinibição do tálamo, resultando respectivamente nos quadros hipo e hipercinéticos.
 AVALIAÇÃO DA MARCHAAo encontrar o paciente, o neurologista sempre observa a marcha quando o paciente entra no consultório. Uma
 marcha suave requer múltiplas informações a partir do cerebelo e sistemas sensitivo e motor primário. Em resumo, os principais tipos de marcha patológica são:
 Marcha hemiplégica ou hemiparética: o indivíduo caminha mancando, arrastando o membro inferior parético e, muitas vezes, com o membro superior normal recolhido ao corpo. Encontrada nas hemiplegias espásticas. É
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 comum encontrar, com mais detalhes, os seguintes sinais: o membro inferior encontra-se estirado sobre o solo, o pé em ligeiro eqüino e, às vezes, os dedos flexionados. O membro inferior se torna rígido e aparentemente maior que o oposto. Quando quer andar, o paciente leva o membro estirado inicialmente para fora, por ser demasiadamente longo, depois, para frente, descrevendo um movimento de circundução ao redor da coxa, como se ceifasse a terra. O membro superior apresenta-se em flexão. O braço posiciona-se em rotação interna, adução, unido ao tronco, e o antebraço, ligeiramente flexionado em pronação, dedos fletidos
 Marcha diparética: o paciente apresenta uma diminuição de força em ambos os membros inferiores e, com isso, é obrigado a andar com apoio nos braços para levantar as pernas.
 Marcha em Tesoura: encontrada na paralisia cerebral ou enfermidade de Little, pois além da hipertonia extensora dos membros pélvicos, há acentuado hipertonia dos músculos adutores, fazendo com que as coxas se unam e os membros inferiores se cruzem para o lado oposto, conferindo à deambulação alternância cruzada em cada passo
 Marcha miopática (anserina): há oscilações do quadril, as pernas se mostram afastadas, há hiperlordose lombar, como se o paciente quisesse manter o corpo em equilíbrio, em posição ereta, apesar do déficit muscular. A inclinação do tronco para um lado e para o outro confere à marcha a semelhança da marcha de um ganso, daí o nome de marcha anserina. Este tipo de marcha pode ser encontrada em qualquer processo que cause fraqueza dos músculos pélvicos, como nas polineuropatias pseudomiopáticas, miosites e polimiositesCriança, do sexo masculino, com panturrilha de diâmetro aumentado e apresentando este tipo de marcha nos sugere o diagnóstico de distrofia muscular de Duchene. Este diagnóstico pode ser confirmado através da manobra de Gowers, que consiste no levantar bizarro do paciente que é solicitado para levantar-se usando apenas a força dos membros inferiores.
 Marcha neuropática: decorrente de lesão do nervo fibular (marcha escarvante), o paciente passa a andar com um pé caído, de modo que este arrasta do chão a cada passo. A lesão bilateral do fibular deixa a marcha ainda mais evidente.
 Marcha com Apoio da Mão no Joelho. Quando há lesão do nervo femoral, a força do quadríceps encontra-se comprometida. O paciente só consegue andar se apoiar a mão no joelho, e há grande dificuldade em subir escadas.
 Marcha parkisoniana: além dos tremores mais evidentes em membros superiores, o paciente apresenta uma marcha lenta e hesitante, pendendo, geralmente, para lado que não apresenta tremores. Em fases mais avançadas da doença, o paciente anda com passos extremamente curtos. A marcha se faz em bloco, pois o paciente encontra-se rígido. A rigidez muscular generalizada torna difícil o início da marcha, dando a impressão de que o enfermo se acha preso ao solo. Às vezes, só após algumas tentativas consegue iniciar a marcha, que se realiza em passos curtos, com a cabeça e o tórax inclinados para frente. Os antebraços e os joelhos rígidos em discreta flexão. Não há o balanço dos braços como na marcha normal
 Marcha Coréica: Marcha com passos irregulares e inseguros, com movimentos involuntários arrítmicos e aperiódicos, com predomínio nas extremidades distais dos membros, mais nos superiores, e que se acentua quando o doente faz meia-volta. O tipo mais frequente de coréia é a Coréia de Sydenham, cuja causa mais comum é a febre reumática.
 Marcha atáxica vestibular. Como nas lesões cerebelares, a marcha é em zigue-zágue ou titubeante, com alargamento da base de sustentação, desvios e tendência a quedas. Os desvios se processam na direção do lado afetado e podem ser vistos pela chamada "marcha em estrela" de Babinski e Weill. Manda-se o paciente andar em ambiente amplo e em linha reta, dando cerca de oito a 10 passos para frente e, em seguida, para trás, repetindo o processo cinco ou seis vezes. Como há desvio sempre para o lado acometido, o traçado desta marcha configura-se à forma dos raios de uma estrela.
 Marcha Ebriosa ou Atáxica Cerebelar. Quando há lesão cerebelar, o paciente aumenta a base de sustentação para poder ficar de pé, já que muitas vezes é até impossível esta posição. Pode haver oscilações para os lados e tendência a quedas. É difícil a marcha em linha reta, pois há desvio de marcha para o lado do hemisfério lesionado, e o enfermo, tentando compensar este erro, desvia para o lado oposto, voltando logo para o lado do seu defeito e da compensação. É uma marcha em zigue-zágue, e a impressão é de que o paciente se encontra embriagado.
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 EXAME DA SENSIBILIDADEDeve-se questionar especificamente sobre a presen�a de parestesias, dores espont�neas ou pervers�es da
 sensibilidade. O exame compreende a avalia��o das sensibilidades superficial e profunda e a pesquisa dos sinais de irrita��o radicular.
 O exame de sensibilidade busca constatar queixas espec�ficas do paciente ou procura encontrar dist�rbios de sensibilidade que usualmente acompanham a doen�a de base ou outros sinais neurol�gicos verificados ao exame. Quando n�o h� queixas ou ind�cios de que a sensibilidade esteja comprometida, n�o h� necessidade de pesquis�-la.
 Todas as modalidades sensitivas devem ser testadas de acordo com os derm�tomos sensitivos. Por esta raz�o, deve-se realizar o teste seguindo o sentido cr�nio-caudal, isto �, de cima para baixo, questionando ao paciente a sua capacidade de distinguir as sensa��es. Seguindo, deste modo, a segmenta��o medular, podemos distinguir o poss�vel n�vel da les�o.
 Os dois lados devem ser comparados, de forma sim�trica.Este detalhe prova a sua import�ncia primeiro na pesquisa da s�ndrome de Brown-Serqu�rd, isto �, na hemissec��o medular, em que a perda da sensibilidade t�til ocorre do mesmo lado da les�o e a altera��o da sensa��o t�rmica e dolorosa ocorre do lado oposto. Em segundo lugar, o paciente que tem uma paralisia dos membros inferiores (paraplegia crural), pode ter les�o tanto da medula lombar quanto da tor�cica. A �nica forma de identificar o n�vel da les�o durante o exame cl�nico � avaliando a altura em que o paciente perde a capacidade de determinar as modalidades sensitivas. De fato, quando a les�o � cervical, o diagn�stico � f�cil, uma vez que o paciente torna-se incapaz de mover os membros superiores e inferiores; j� nos casos de les�o tor�cica ou lombar, a identifica��o s� por meio da avalia��o da motricidade � muito imprecisa.
 Quanto aos derm�tomos, devemos levar em considera��o que os n�veis T4 e T5 est�o em n�vel do mamilo, enquanto T10 est� em n�vel da cicatriz umbilical.
 Sensibilidade dolorosa.Pesquisa-se preferencialmente com alfinetes descart�veis, realizando-se est�mulos dolorosos a partir das
 regi�es mais distais para as proximais, comparando-as entre si com o outro hemicorpo. Agulhas hipod�rmicas descart�veis ou canivetes devem ser evitados porque apresentam bisel cortante e ferem a pele. A sensibilidade dolorosa (assim como a t�rmica) � modalidade sensitiva pertinente ao trato espino-tal�mico lateral.
 Sensibilidade térmica.Pesquisa-se com dois tubos de ensaio, contendo �gua gelada e �gua morna. O paciente deve ser capaz de
 identificar os tubos, nas diversas �reas do corpo. A sensibilidade t�rmica (assim como a dolorosa) � modalidade sensitiva pertinente ao trato espino-tal�mico lateral.
 Sensibilidade tátil superficial e pressão.A sensibilidade grosseira (superficial) e press�o podem ser testadas juntas, uma vez que correspondem a
 modalidades sensitivas pertinentes ao trato espino-tal�mico anterior. A sensibilidade � testada com uma mecha de algod�o seco, da mesma maneira que a descrita para a sensibilidade dolorosa.
 Sensibilidade profunda.Rotineiramente, s�o pesquisadas as sensibilidades cin�tico-postural, vibrat�ria e localiza��o e discrimina��o
 t�cteis. Todas estas modalidades sensitivas s�o responsabilidade dos fasc�culos gr�cil e cuneiforme, que cursam no fun�culo posterior da medula.
 A pesquisa da sensibilidade cin�tico-postural visa verificar se o paciente tem no��o da posi��o dos segmentos em rela��o ao pr�prio corpo. Um modo simples de pesquisa consiste em solicitar ao paciente que, de olhos fechados, acuse a posi��o assumida por segmentos deslocados passivamente pelo examinador.
 O teste de Romberg – que muitas vezes � atribu�do como um sinal de disfun��o cerebelar – tem maior sensibilidade para les�es da via de propriocep��o consciente. Diz-se sinal de Romberg positivo quando o paciente tende a cair quando fecha os olhos. Aproximar os p�s sensibiliza ainda mais o teste. Este sinal est� presente, por exemplo, na tabis dorsalis, complica��o da neuros�filis que acomete o fun�culo posterior da medula.
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 A sensibilidade vibratória ou palestesia é pesquisada com o auxílio de um diapasão que se coloca sobre as saliências ósseas (como no maléolo) ou de aparelhos especiais chamados palestesímetros.
 A sensibilidade tátil epicrítica (discriminativa) é testada solicitando-se ao paciente que indique o local exato do ponto estimulado ou pela pesquisa da grafestesia ou da discriminação de dois pontos. Grafestesia é a capacidade de reconhecer letras ou números desenhados na pele com um lápis ou objeto similar.
 A capacidade de reconhecer objetos ou formas pelo tato (estereognosia) depende principalmente da sensibilidade profunda e, quando está comprometida, pode haver impossibilidade de reconhecer uma chave, um palito de fósforos, uma espátula ou qualquer outro objeto familiar pelo tato. Este teste, além de avaliar a integridade do funículo posterior da medula, testa ainda a eventual presença de agnosia por lesão do lobo parietal superior.
 Em lesões do lobo parietal (superior, principalmente), em que é afetado o córtex de associação táctil, pode ocorrer impossibilidade de reconhecer objetos pelo tato sem que existam distúrbios das sensibilidades profunda e superficial. Esta condição, como conhecemos anteriormente (OBS2), é denominada agnosia táctil e depende de lesões do córtex de associação táctil secundário. Evidentemente, o paciente reconhece com facilidade os objetos pela visão ou por outros canais de sensibilidade, como pela audição. Por exemplo, um paciente com agnosia táctil pode não reconhecer ao tocar em um molho de chaves, mas pode reconhecê-lo facilmente através da audição quando o examinador o balança.
 PESQUISA DOS REFLEXOS E DOS SINAISDivide-se nos exames dos reflexos profundos e superficiais. Existe considerável variação individual na
 intensidade dos reflexos e, por esta razão, o encontro de assimetrias entre as respostas é de maior valor diagnóstico.Quando existe hiperreflexia, há aumento da área cuja percussão provoca o reflexo e pode ser possível constatar
 a presença de reflexos policinéticos e de clonos. O reflexo policinético consiste em contrações repetidas em respostas a uma única percussão. Pode ser observado à pesquisa de qualquer reflexo profundo.
 Clono é observado quando o examinador causa estiramento brusco de um músculo e tenta manter o músculo estirado. Para verificar se há clono de rótula, o examinador desloca a patela bruscamente para baixo e tenta mantê-la nesta posição. Se houver hiperatividade reflexa, ocorrerá contração do quadríceps deslocando a patela para cima. Imediatamente a patela será deslocada de novo para baixo pelo examinador e provocará nova contração do quadríceps seguida de novo deslocamento para baixo e assim sucessivamente, simulando um tremor grosseiro. Quando o fêmur persiste por tempo prolongado, é denominado clono inesgotável e tem grande valor para diagnóstico de síndrome piramidal.
 Exame dos reflexos profundos.Todos os músculos esqueléticos podem exibir reflexos miotático físico se corretamente estimulados. O estímulo
 deve ser um estiramento rápido do músculo causado pela percussão do tendão. Alterações (leia-se assimetria) entre os reflexos de ambos os lados pode indicar, por exemplo, a região medular que está sendo comprimida por uma hérnia de disco.
 A pesquisa pode limitar-se a alguns músculos. O paciente deve manter os músculos bem relaxados e o examinador deve comparar as respostas entre os dois dimídios de forma simétrica.
 Reflexo patelar: estando o paciente sentado com as pernas pendentes ou em decúbito dorsal, com os joelhos em semiflexão apoiados pelo examinador, é percutido o ligamento patelar (entre a petela e a epífise da tíbia), observando-se extensão da perna. O reflexo patelar depende do nervo femoral e é integrado nos segmentos L2 a L4. Quando há exaltação, pode-se obter o reflexão à percussão da tíbia ou até resposta contralateral. Nos casos de hipotonia, pode-se observar resposta pendular, quando a pesquisa à realizada com o paciente sentado. A manobra de Jandrasski consiste no enganche das duas mãos e na tração em sentido contrário a cada uma e serve para distrair o paciente que apresente respostas reflexas duvidosas.
 Reflexo aquileu: estando o paciente em decúbito dorsal, uma das pernas é colocada em ligeira flexão e rotação externa e cruzada sobre a outra. O examinador mantém o pé em ligeira flexão dorsal e percute o tendão de Aquiles, observando como resposta a flexão plantar. O reflexo aquilano depende do nervo tibial e é integrado nos segmentos S1 a S2. Quando o reflexo aquilano está exaltado, pode ser percebido durante a percussão os maléolos, da face anterior da tíbia e, mesmo, ao se pesquisar outros reflexos dos membros inferiores. Admite-se que a resposta reflexa obtida quando se percutem pontos distantes depende da transmissão da vibração, que, em condições de hiper-reflexia, é suficiente para desencadear a contração.
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 Reflexo dos flexores dos dedos: a percussão dos tendões no ligamento transverso do carpo provoca a flexão dos dedos. A resposta também pode ser obtida pela percussão da superfície palmar das falanges, com interposição dos segundo e terceiro dedos do examinador. A inervação depende dos nervos mediano e ulnar e integração ocorre nos segmentos C8 a T1.
 Reflexo bicipital: o antebraço semifletido e com a mão em supinação é apoiado sobre o antebraço do examinador. A percussão do tendão distal do bíceps, com extraposição do polegar do examinador, prova flexão e supinação do antebraço. A integração ocorre nos segmentos C5 e C6 e depende do nervo musculocutâneo.
 Reflexo estilorradial: o antebraço semifletido, com o punho em ligeira pronação, é apoiado sobre a mão do examinador. A percussão do processo estilóide ou da extremidade distal do rádio determina contração do braquirradial produzindo flexão e ligeira supinação do antebraço. O reflexo é integrado nos segmentos C5 e C6, dependendo da integridade do nervo radial.
 Reflexo tricipital: o braço abduzido é sustentado pelo examinador, de modo que o antebraço fique pendente em semiflexão. A percussão do tendão do tríceps provoca extensão do antebraço. A inervação depende do nervo radial e a integração nos segmentos C7 e C8.
 Exame dos reflexos superficiais.Nesta classe de reflexos, os estímulos são realizados sobre a pele ou mucosas e provocam contrações
 musculares geralmente circunscritas aos grupos musculares da região excitada. São reflexos polissinápticos, de latência mais prolongada e, contrariamente aos reflexos miotáticos, esgotam-se quando pesquisados repetidamente.
 Reflexo cutaneoplantar: a excitação da planta do pé, no sentido póstero-anterior, provoca flexão plantar do hálux e dos demais artelhos. A resposta é mais nítida quando o lado medial da planta do pé é estimulada, sendo usualmente denominado reflexo cutâneoplantar em flexão. A pesquisa deve ser realizada estando o paciente deitado e relaxado, utilizando uma espátula ou um objeto de ponta romba. Recordando, a resposta em flexão plantar do hálux e dos dedos é normal após o primeiro ano de vida devido à mielinização completa do tracto cortico-espinhal. O sinal de Babinski, que consiste na flexão dorsal (ou extensão) do hálux, é mais facilmente obtido quando se estimula a parte lateral da planta do pé. Este sinal está presente na síndrome do neurônio motor superior pois, devido a lesão, este trato passa a ter uma funcionamento elétrico deficitário, assim como ocorria no primeiro ano de vida quando ainda não era mielinizado. Não devemos confundir o sinal de Babinski com o reflexo de retirada do pé.
 Reflexos cutâneo-abdominais: a estimulação cutânea ligeira da parede do abdome, no sentido lateromedial, prova contração dos músculos abdominais ipsilaterais, causando desvio da linha alba e da cicatriz umbilical para o lado estimulado. Distinguem-se os reflexos cutâneo-abdominais superior, médio e inferior, conforme a região estimulada. Os níveis de integração são, respectivamente, T6 a T9, T9 a T11 e T11 a T12. Esses reflexos são abolidos na síndrome piramidal. Como a pesquisa é dificultada por obesidade, cicatriz cirúrgica e flacidez, tem maior valor o encontro de assimetrias.
 Reflexo cremastérico: quando a pele na face medial da coxa é estimulada, o músculo cremáster se contrai, elevando o testículo do lado onde a coxa foi estimulada. Esse arco reflexo passa pelo primeiro segmento lombar da medula espinhal (L1 e L2). É um reflexo dependente da integridade dos tractos corticoespinhais, que exercem influência tônica excitatória sobre os neuronios internunciais, de modo que, na síndrome piramidal, se encontra abolido.

Page 27
						

Arlindo Ugulino Netto – NEUROLOGIA – MEDICINA P6 – 2010.1
 27
 TESTES CEREBELARESA avaliação da postura e da marcha fornece uma oportunidade de observar as manifestações clínicas mais
 dramáticas da disfunção cerebelar. As principais síndromes que acometem o cerebelo e seus respectivos sinais semiológicos são descritos logo a seguir:
 Síndrome do arquicerebelo: é devida a tumores do teto do IV ventrículo, que comprimem o nódulo e o pedúnculo do flóculo do cerebelo. Nesse caso, há somente perda de equilíbrio, e as crianças acometidas não conseguem se manter em pé.
 Síndrome do paleocerebelo: ocorre como conseqüência da degeneração do córtex do lobo anterior do cerebelo que acontece no alcoolismo crônico. Manifesta-se por perda do equilíbrio, o que leva o paciente a andar com a ataxia de membros inferiores.
 Síndrome do neocerebelo: as lesões do neocerebelo casam como síndrome fundamental uma incoordenação motora (ataxia), que pode ser testada por vários sinais:
 a) Dismetria: execução defeituosa de movimentos que visam atingir um alvo, pois o indivíduo não consegue dosar exatamente a intensidade de movimentos necessária para realizar tal fato. Pode-se testar esse sinal pedindo ao paciente para colocar o dedo na ponta do nariz e verificar se ele é capaz de executar a ordem de olhos fechados.
 b) Decomposição: movimentos complexos que normalmente são feitos simultaneamente por várias articulações passam a ser decompostos, ou seja, realizados em etapas sucessivas por cada uma das articulações.
 c) Disdiadococinesia: dificuldade de fazer movimentos rápidos e alternados como, por exemplo, tocar rapidamente a ponta do polegar com os dedos indicador e médio, alternadamente.
 d) Rechaço (fenômeno do rebote): sinal verificado pedindo para o paciente forçar a flexão do antebraço contra uma resistência no pulso exercida pelo pesquisador. Ao se retirar a resistência, um indivíduo normal é capaz de ativar os músculos extensores, coordenada pelo cerebelo. Entretanto, no doente, essa coordenação não existe, os músculos extensores custam a agir e o movimento é muito violento, levando quase sempre o paciente a dar um golpe no próprio rosto.
 e) Tremor de intenção: tremor característico que aparece no final de um movimento, quando o paciente está prestes a atingir um objetivo, como, por exemplo, apanhar um objeto no chão (tremor intencional).
 f) Nistagmo: movimento oscilatório rítmico dos bulbos oculares, que ocorre especialmente em lesões do sistema vestibular do cerebelo.
 Com as lesões cerebelares da linha média que afetam o verme, o paciente assume caracteristicamente uma postura de base ampla quando caminha, similar a um indivíduo embriagado. Nos casos extremos, esses indivíduos são incapazes de manter a postura. Em contraste, quando há uma disfunção no hemisfério cerebelar, o paciente tem uma tendência a desviar para o lado afetado, principalmente quando de olhos fechados.
 A perda da coordenação dos membros é o resultado da incapacidade cerebelar de calcular estímulos aferentes de diferentes articulações e músculos e coordená-los em movimentos suaves. Essa anormalidade é melhor observada por meio dos testes do dedo-nariz (índex-nariz), calcanhar-tíbia e calcanhar-joelho, sempre comparando as respostas de ambos os lados.
 Quando realiza-se o teste do dedo nariz em pacientes com disfunção cerebelar unilateral, o paciente erra o alvo, passando do ponto. Em pacientes com lesões focais do córtex cerebral motoras ou sensitivas levando à fraqueza leva do braço ou mais intensa, com perda sensitiva proprioceptiva afetando o membro, podem ocorrer alguns movimentos dismétricos que são difíceis de distinguir da disfunção cerebelar. Contudo, na disfunção cerebelar, o movimento melhor após algumas tentativas, mas na dismetria cortical, o movimento continua a se deteriorar.
 A disdiadococinesia é um sinal de disfunção cerebelar que ocorre quando se pede ao paciente para realizar movimentos alternados rápidos com as mãos ou com os dedos, isto é, alternar entre palmas para cima e para baixo. Pacientes com disfunção cerebelar apresentam, tipicamente, dificuldades para manter movimentos alternantes rápidos.
 Outros sinais cerebelares importantes incluem tremor, nistagmo e hipotonia. Os tremores podem se desenvolver a partir de qualquer lesão que afete as fibras cerebelares eferentes através do pedúnculo cerebelar superior. Isso é muito óbvio nos movimentos grosseiros, irregulares. O nistagmo também pode ocorrer com uma lesão cerebelar. Isso é visto frequentemente na doença cerebelar unilateral; o nistagmo é mais proeminente no lado afetado. A hipotonia pode estar presente mas é difícil de ser relatada.
 O sinal de Romberg não é tão específico para disfunções cerebelares assim como os tremores de intenção e as falhas nas provas índex-nariz são. Pacientes com lesão cerebelar grave nem sequer andam por perda da coordenação.
 O achado mais comum é visto no reflexo do quadríceps (reflexo patelar). Aqui, a terminação normal não ocorre após o movimento inicial, de modo que a perna do lado afetando balança para frente e para trás algumas vezes após a percussão do tendão patelar, demonstrando o chamado reflexo em forma de pêndulo.
 SINAIS MENÍNGEOSA irritação ou inflamação das meninges produzem variados sinais de extrema importância clínica. A rigidez da
 nuca, por exemplo, é pesquisada fletindo-se o pescoço do paciente, que deve estar em decúbito dorsal. Esta rigidez
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 geralmente o primeiro achado de uma irritação meníngea, que pode ser um quadro agudo característico tanto da meningite quanto da hemorragia subaracnóidea. Contudo, a meningite tem um quadro arrastado e com presença de febre, enquanto a hemorragia é caracterizada apenas por uma cefaléia súbita e intensa.
 O sinal de Brudzinski está presente quando, ao se tentar fletir passivamente o pescoço como na pesquisa de rigidez de nuca, ocorre ligeira flexão das coxas e dos joelhos. O sinal de Kernig consiste na impossibilidade de permitir a extensão passiva das pernas quando o paciente está em decúbito dorsal e as coxas são semifletidas, formando um ângulo de 90º com o tronco. A tentativa de estender as pernas um pouco além de uma linha horizontal causa dor e reação de defesa do paciente. Estes sinais estão presentes na síndrome de irritação meníngea.
 O sinal de Lasègue ocorre quando há irritação radicular. Caracteriza-se por dor lombar irradiada para a face posterior do membro inferior quando este é elevado passivamente da cama pelo examinador, que com a outra mão impede que o joelho seja fletido. Quando sinal está presente (isto é, dor ciática sentida ao longo de toda perna quando esta alcança 30º de elevação), o paciente resiste à elevação, tenta fletir o joelho ou eleva o quadril do lado afetado. A elevação do membro inferior com o joelho fletido não deve causar dor. O encontro do sinal de Lasègue sugere comprometimento das raízes lombossacras que participam da formação do nervo isquiático.
 OBS10: A manobra de Lasègue, um modo geral, serve para testar a existência de pinçamento da raiz nervosa ao nível da coluna lombar, que pode ocorrer por uma hérnia de disco lombar (discopatias), por exemplo. Nessa manobra, procede-se ao levantamento de uma das pernas estando o paciente deitado. Quando a dor é originada do nervo isquiático, o paciente sentirá dor ao longo de toda a perna já em torno dos 30º de elevação; se a dor for de origem muscular, a dor será sentida na porção posterior da coxa. Um teste positivo tem o seu valor aumentado quando a dor é agravada pela dorsiflexão do tornozelo (teste de Bragard).
 EXAME DAS FUNÇÕES NEUROVEGETATIVASAlterações das funções neurovegetativas e distúrbios tróficos são comuns em lesões do sistema nervoso central
 e periférico. A identificação dessas anormalidades pode ser importante para os diagnósticos sindrômicos e topográfico.Durante a anamnese, deve-se interrogar especificamente sobre a presença de distúrbios vasomotores das
 extremidades, hipotensão postural, modificações da salivação e transpiração, alterações do controle esfincteriano e da potência sexual.
 A inspeção busca verificar o estado nutricional, a presença de deformidades osteoarticulares, o ritmo respiratório, o aspecto da pele e anexos e o trofismo muscular.
 Quando há queixa ou suspeita de hipotensão postural, a pressão arterial e o pulso devem ser tomados com o paciente deitado, sentado e em pé, mantendo-se cada posição por pelo menos três minutos para permitir alterações mais significativas.
 Pressão leve sobre o globo ocular provoca bradicardia (reflexo oculocardíaco) mediada pelo nervo vago. Massagem sobre o seio carotídeo causa bradicardia e hipotensão através dos nervos vago e glossofaríngeo. Estes testes não devem ser empregados rotineiramente porque podem ocorrer respostas intensas, com graves consequências.
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 Alguns distúrbios e funções do sistema nervoso autônomo, como a síndrome de Claude Bernard-Horner (caracterizada por miose, semiptose palpebral, psudo-enoftalmia, anidrose da hemiface e ruborização da mesma por vasodilatação cutânea) e o reflexo fotomotor são avaliados durante o exame dos nervos cranianos.
 Os reflexos vasomotores e pilomotores raramente são pesquisados em clínica porque fornecem poucos dados interessantes. A determinação da resist6encia cutânea tem maior interesse em pesquisa clínica que no exame neurológico habitual.
 O reflexo bulbocavernoso consiste na contração do músculo bulbocavernoso, que pode ser sentida colocando-se um dedo no períneo, atrás da bolsa escrotal, quando se percute ou pressiona a glande. O reflexo anal (S2 a S4, sendo mediado pelo N. Hemorroidário inferior) consiste na contração do esfincter anal externo em resposta à estimulação cutânea da região perineal. O exame desses reflexos é essencial na avaliação dos distúrbios do controle esfincteriano.
 EXAMES PR�TICOS PARA PACIENTES V�TIMAS DE TCE OU AVEPacientes com traumatismo crânio-ecefálico ou com suspeita de acidente vascular encefálico são tratados de
 maneira especial do ponto de vista neurológico. Para eles, o roteiro do exame neurológico completo pode não ser necessário ou pode não trazer achados significantes, uma vez que eles, na maioria das vezes, estão inconscientes. É necessário, portanto, um exame prático, rápido e que contemple pacientes mesmo que eles estejam inconscientes.
 Para isso, faz-se necessário avaliar o grau de responsividade pupilar (por meio dos reflexos consensual e fotomotor direito), a força muscular e avaliar a Escala de Coma de Glasgow.
 ESCALA DE COMA DE GLASGOWA Escala de Coma de Glasgow é
 uma escala neurológica de valor mínimo 3 a máximo 15 que tem como objetivo avaliar e registrar (quantificar) o nível de consciência de paciente de um modo rápido e prático, para avaliação inicial e contínua após um AVE (sem que haja afasia, obviamente) ou traumatismo. Seu valor também é utilizado no prognóstico do paciente e é de grande utilidade na previsão de eventuais seqüelas.
 Os parâmetros avaliados são com relação à resposta motora, ocular e verbral. Para cada evento avaliativo dessas respostas, atribui-se um valor que vai somando-se aos demais. A amplitude da pontuação pode dar uma idéa da gravidade do coma: 3 = Coma profundo (85% de
 probabilidade de morte encefálica; estado vegetativo)
 4 = Coma profundo; 8 = Coma intermediário; 11 = Coma superficial; 15 = Normalidade.
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Escala
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Neurologia
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Consci%C3%AAncia
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Trauma
 http://pt.wikipedia.org/wiki/Progn%C3%B3stico
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