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CAPITULO 1

Autores: Jéssica Sabrina Feitosa Araujo; Gabrielle da Silva Lobato e Celina Claudia

Israel Sefer.

1.1 INTRODUCAO AO EXAME NEUROLOGICO

O exame neuroldgico é importante para o diagnostico das doencas do sistema
nervoso, e através dele € possivel construir um quadro clinico exato — em relacéo a
localizacdo e a anatomia patologica. Isso requer percepcdo diagnéstica e vasto

conhecimento de anatomia e fisiologia do sistema nervoso.

Nesse sentido, a avaliacdo do paciente com patologia neuroldgica pode ser um
dos exercicios fascinantes da investigacdo médica, pois o exame bem executado

direciona a um diagnastico final.

O exame neuroldgico abrange o exame do estado mental, nervos cranianos,
motricidade, sensibilidade, reflexos, coordenacdo, marcha e outros sinais. Diante
disso, o exame neurologico sera direcionado pela queixa do paciente e adaptado as

circunstancias.

Dessa forma, o exame se inicia quando o paciente adentra o consultorio
médico, onde j4 se pode observar atitude, marcha e facies. Quando iniciada a
anamnese € possivel observar mimica facial, a fala, frequéncia de piscamento,

orientacdo espacial e temporal, que pode indicar ou ndo comprometimento cognitivo.

No decorrer da consulta outras questdes se fazem pertinentes: as queixas sao
realmente atribuidas ao sistema nervoso? Qual o local se apresenta esta lesdo? Seria
possivel localiza-la em um dnico local ou em varios locais do sistema nervoso? Que
condi¢cdes podem ser responsaveis pela queixa? Sao estas questdes que devemos

ter em mente para realizar um bom exame neurolégico.

Consideram-se as seguintes etapas basicas: nivel de consciéncia, estado
mental, motricidade, reflexos, coordenacdo, sensibilidade e exame dos nervos

cranianos.



1.2 EQUIPAMENTO NECESSARIO

Em relacdo aos objetivos do exame neuroldgico, € necessaria a utilizacao de
instrumentos adequados que serdo indispensaveis para a boa realizacdo do exame
clinico.

a. Abaixador de lingua
Algodéao
Palito de dente ou alfinete de ponta romba

Substancias aromaticas (café, canela ou horteld).

® 2 o T

Martelo de reflexos

Figura 1: martelo de reflexos

Fonte: Arquivo pessoal.

f. Diapaséao de 128 e 256 Hertz

g. Lanterna



Figura 2: Diapaséao

Fonte: arquivo pessoal.

h.  Oftalmoscoépio
Figura 3: oftalmoscaopio.

Fonte: Enciclomédica

1.3 FACIES
Facies é o conjunto de dados exibidos na face do paciente. E resultante de

elementos anatdbmicos associados a expressao fisiondmica.

Facies normal ou atipica: € a face normal, sem aparentes alteracbes
sindrémicas.
Facies tipicas: é a expressédo facial do individuos que, por possuir algumas

peculiaridades, lembra algumas doencas. Um exemplo é a facies parkinsoniana, na



qual ha falta de expresséo, olhar fixo e distante, diminuicdo da frequéncia de

piscamento.

1.4 EXAME DO ESTADO MENTAL

Deve ser aplicado em diversas situacdes, especialmente nos casos de queixa
cognitiva ou comportamental.

O miniexame do estado mental é um teste de triagem que avalia as funcbes
cognitivas. Sua pontuacdo méaxima € 30 e deve-se considerar o grau de escolaridade
do paciente para avaliacdo do desempenho.

ORIENTACAO E ATENCAO:

O exame do estado mental inicia com a avaliacdo da orientacdo e atencao, €
pesquisado se 0s pacientes estao orientados em relacdo a si e ao espaco, ao tempo,
guestionando seu nome, onde esta, data. A atencdo é a capacidade de o individuo
responder a um estimulo especifico, pode pedir para fazer a repeticdo de nUmeros em
ordem direta, e 0os numeros devem ser aleatérios, semelhantes a um nimero de

telefone.
LINGUAGEM:
Abrange a fluéncia, compreensdo, nomeacéao, repeticdo, leitura e escrita.

MEMORIA:
Memoria recente: testada apresentando ao paciente informacdes para

memorizar, podem ser objetos simples como, “laranja”, “carro”, ou mais complexas

como um endereco. Apdés 5 minutos pergunte as palavras ditas anteriormente.

CALCULOS:

Solicitar ao paciente que conte em ordem direta ou inversa (somas ou
subtracdes sucessivas), se 0 paciente ndo conseguir realizar, pede-se que soletre a

palavra MUNDO de tras para a frente.



MINI EXAME DO ESTADO MENTAL

(Fonte: Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolucci PHF, Okamoto IH, 2003)
ORIENTACAO TEMPORAL (5 pontos):

1. Qual a hora aproximada? () 2. Em que dia da semana estamos? () 3. Qual dia do

més é hoje? () 4. Em que més estamos? () 5. Em que ano estamos? ()

ORIENTACAO ESPACIAL (5 pontos):
6. Em que local estamos? () 7. Que local é este aqui? () 8. Em que bairro nés estamos
ou qual € o endereco daqui? () 9. Em que cidade nés estamos? () 10. Em que estado

nos estamos? ()

MEMORIA IMEDIATA (3 pontos):

Mencione 3 palavras levando 1 segundo para cada uma. Peca ao paciente para repetir
as 3 palavras que vocé mencionou. Estabeleca um ponto para cada resposta correta.
CARRO () VASO () TIJOLO ()

ATENCAO E CALCULO (5 pontos):

Quanto é 100-7? () 93-7 () 86-7 () 79-7 () 72-7 () 65 ()
(100-7=93-7=86-7=79-7=72—-7=65)
Estabeleca um ponto para cada resposta correta.

MEMORIA DE EVOCACAO (3 pontos):
Pergunte o nome das 3 palavras aprendidos na questao 2.

Estabeleca um ponto para cada resposta correta () () ()

LINGUAGEM:

Nomear 2 objetos (2 pontos):

Aponte para uma caneta () e um relégio ()

(Faca o paciente dizer o nome desses objetos conforme vocé os aponta)

Repetir (1 ponto):

Peca para o paciente repetir: “nem aqui, nem ali, nem 18" ()

Comando de estagios (3 pontos):
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Peca para o paciente seguir o comando: “Pegue o papel com a mao direita. Dobre o

papel ao meio. Coloque o papel no chao” (1) () ()

Escrever uma frase completa (1 ponto):
Peca para o paciente escrever uma frase de sua prépria autoria
(A frase deve conter um sujeito e um objeto e fazer sentido. Ignore erros de ortografia

ao marcar o ponto) ()

Ler e executar (1 ponto):

Peca para o paciente ler e obedecer ao seguinte: FECHE OS OLHOS ()

Copie o desenho (1 ponto):
(Estabeleca um ponto se todos os lados e
angulos forem preservados e se o0s lados da

intersecdo formarem um quadrilatero) ()

TOTAL.: pontos
PONTOS DE CORTE:
Analfabetos: 20 pontos

1 a 4 anos de estudo: 25 pontos
5 a 8 anos de estudo: 26 pontos
9 a 11 anos de estudo: 28 pontos

11 anos de estudo: 29 pontos

TESTES COGNITIVOS
Teste do desenho do relégio (Okamoto, 2001): “Desenhe um reldégio com os
nameros dentro e com ponteiros, marcando 11 horas e 10 minutos”.
Pontuacéao:
e Contorno aceitavel (1) tamanho médio (1)
e NUmeros de 1 a 12 sem adi¢éo ou subtragdo (1), somente arabicos ou romanos
(1), ordem correta (1), papel ndo é rodado (1), posicdo (1), todos os numeros

dentro do contorno (1).

11



e Ponteiros: dois ponteiros e/ou marcas (1), hora indicada de alguma maneira
(1), minutos indicados de alguma maneira (1), ponteiros de proporcéo correta
(1), sem marcas supérfluas (1), ponteiros ligados (1), centro (1).
ESCORE:
Se menor que 11 pontos, o desempenho no teste é baixo.

Fluéncia verbal animais (Brucki et al, 2004): “Fale o mais rapido que puder, todos os
animais que conseguir lembrar. Vale qualquer animal”

(Margue 1 minuto).

PONTOS DE CORTE:

Analfabetos: 12 palavras

1 a 4 anos de estudo: 12 palavras

5 a 8 anos de estudo: 14 palavras

9 a 11 anos de estudo: 16 palavras

> 11 anos de estudo: 18 palavras

ESCORE:

Fluéncia verbal frutas: “Fale o mais rapido que puder, todas as frutas que conseguir
lembrar.

Vale qualquer fruta” (Marque 1 minuto).

ESCORE:
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CAPITULO 2
Autores: Jéssica Sabrina Feitosa Araujo e Celina Claudia Israel Sefer

2.1 MOTRICIDADE
O exame das func¢des motoras inclui a verificagdo da forga muscular, do tdnus

e do volume muscular e a observacdo de movimentos anormais. Tanto o sistema
nervoso central quanto o periférico participam da atividade motora. E importante

salientar que existem diferentes tipos de motricidade, tais como:

Motricidade voluntaria ou ativa: realiza-se de modo consciente, pela acdo da
vontade. Acha-se sob a dependéncia do Sistema Motor Piramidal (origina-se no cortex
motor primario no giro pré-central).

Motricidade automatica: realiza-se sem intervencdo da consciéncia, embora
possa, a qualquer momento, sofrer também a sua influéncia, como ocorre com a
marcha, fala, mimica, mastigacao, degluti¢ao, respiracao e, de modo geral, com todos
0S movimentos automaticos, associados e instintivos. Acha-se subordinada ao

Sistema Motor Extra-Piramidal (origina-se nos nucleos da base).

Motricidade involuntaria: se realiza sem a participacdo da vontade, de modo
inteiramente espontaneo (motricidade involuntaria espontanea) ou condicionada a um
excitante (motricidade involuntaria provocada ou reflexa). Os movimentos
involuntarios espontaneos ocorrem, com frequéncia, em afecgdes do Sistema Extra-
Piramidal. Os movimentos involuntarios provocados, ou reflexos, dependem,

essencialmente, do Sistema Motor Periférico.

O exame da motricidade pode determinar se a clinica do paciente € decorrente
de lesdo piramidal e extrapiramidal, e consiste em inspecado, palpacdo do ténus
muscular, movimentacdo ativa, movimentacdo passiva, balanco passivo das
articulagbes e graduacao da forgca muscular, todas estas etapas serdo detalhadas a

sequir.
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2.1.1 INSPECAO

A inspecdo revelara o estado de trofismo muscular (atrofia e hipertrofia) e a
presenca de atitudes anormais ou movimentos involuntarios. As atrofias musculares

acompanham a lesdes do neurénio motor inferior, por exemplo.

2.1.2 PALPACAO

A palpacdo dos musculos permite avaliar o tdnus muscular. Nas hipotonias
observa-se consisténcia flacida (lesbes motoras periféricas) e nas hipertonias a
consisténcia estd aumentada (leses motoras centrais). Nas miosites, por exemplo,

0s musculos podem apresentar consisténcia endurecida e dolorosas.

2.2 MOVIMENTACAO PASSIVA

Na movimentacdo passiva o examinador realiza movimentos das diferentes
articulacdes, avaliando a resisténcia oferecida. E importante executar os movimentos
em diferentes velocidades e diferentes niveis de extensibilidade do membro, a fim de

captar minimas alteracoes.

e Passividade: resisténcia a movimentacao.

e Extensibilidade: amplitude de movimentagéo.

Se houver hipertonia, pode-se detectar a presenca dos sinais da roda denteada

e do canivete.

* O sinal da roda denteada é observado na rigidez plastica dos parkinsonianos
e caracteriza-se por resisténcia ao estiramento muscular, com interrupgdes, de modo

semelhante ao que se observa quando se movimenta uma engrenagem defeituosa.

*O sinal do canivete indica espasticidade, caracteristico da lesao piramidal.
Consiste no aumento da resisténcia muscular inicial ao estiramento, que cessa
bruscamente ao tentar aumentar a extensdo do movimento, semelhante ao que ocorre

ao abrir ou fechar um canivete.

2.2.1 BALANCO PASSIVO DAS ARTICULACOES

Pesquisado nas extremidades distais. A amplitude do balanco passivo dos pés
e das maos, quando as pernas ou os bracos sdo movimentados pelo examinador,
mostra se ha hipotonia (movimentos amplos) ou hipertonia (movimentos curtos ou

auséncia de movimentos, como se a partes estivessem soldadas).
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ALTERACOES DE TONUS MUSCULAR:

Hipotonia: observa-se consisténcia muscular diminuida, passividade
aumentada, extensibilidade aumentada e prova de balanco das articulagbes com

exageradas oscilacoes.

Hipertonia: consisténcia muscular aumentada, passividade e extensibilidade
diminuidas e prova de balanco das articulagdes com reduzidas oscilacdes. Ocorre em

lesGes das vias motoras piramidais (espasticidade) e extrapiramidal (rigidez).

2.3 MOVIMENTACAO ATIVA

A investigacdo dos movimentos ativos é feita solicitando-se ao paciente que
realize todos os movimentos possiveis nos diferentes segmentos do corpo. Deverao
ser analisados no decorrer do exame a velocidade, habilidade, energia e amplitude
dos movimentos realizados. Deve-se levar em conta se 0 paciente apresenta algum
quadro doloroso que possa limitar a movimentacao, assim como limitacao articular,
espasticidade ou rigidez muscular. E importante proceder ao exame dos diferentes
grupos musculares de maneira sistematizada, simetricamente e de modo

comparativo. Serdo analisados os seguintes movimentos:

a) Cabeca e pescoco: flexdo, extensdo, rotacdo e flexdo lateral. Os musculos
dependentes dos nervos cranianos também devem ser avaliados: musculos
oculomotores (lll, IV e VI), da mastigacdo (V), da mimica (VII),
esternocleidomastoideo e trapézio (XI) e da lingua (XII).

b) Membros superiores: nas interfalangeanas pede-se que o paciente realize flexao,
extensdo. Nas metacarpofalangenas flexdo, extenséo, abducéo, aducédo. Polegar
flexdo, extensdo, abducédo, aducédo e oposicdo do polegar. Nos punhos flexéo,
extensdo, desvio ulnar e desvio radial, pronacdo e supinacdo. No antebraco,
flexdo, extensao, supinacao e pronacao. Nos bracos, flexao, extenséo, abducéo,
aducéao e elevacao.

c) Membros inferiores: nos pododactilos, flexao e extensado. No tornozelo inverséo,
eversao, dorsiflexao e flexdo plantar. Na articulagéo do joelho, flexado e extensao
das pernas. Na articulacdo coxo-femural, flexado, extensao, aducéo, abdugéo e

rotacao interna e externa.
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2.4 FORCA MUSCULAR

A forca muscular é testada quando se solicita ao paciente que faca um
determinado movimento contra a resisténcia imposta pelo examinador. A forga
muscular deve ser avaliada nos varios segmentos, testando-se comparativamente os

grupos musculares.

A forca é graduada mais comumente usando-se a escala do Medical Research
Council (MRC), que utiliza 5 niveis classificatorios, com uma subclassificacdo no grau

4 (4- e 4+). Segue abaixo a escala do MRC:

Grau 0 | Contracéo nula;

Grau 1 | Contracdo esbocada; auséncia de movimento;

Grau 2 | Contracao fraca; movimento executado desde que néo haja acao da gravidade;

Grau 3 | Contracao regular; movimento executado mesmo contra a acdo da gravidade, mas

nao vence a resisténcia oposta pelo examinador;

Grau 4 | Contracao boa; vence alguma resisténcia oposta pelo examinador;
Grau 4 - : movimento ativo contra a gravidade e resisténcia ligeira
Grau 4: movimento ativo contra a gravidade e resisténcia moderada

Grau 4 + : movimento ativo contra a gravidade e resisténcia forte

Grau 5 | Contracdo normal; vence o maximo de resisténcia oposta pelo examinador.

2.5 MANOBRAS DEFICITARIAS

As manobras deficitarias evidenciam déficits motores minimos. Devem ser

realizadas em suspeita de déficit sutil ou davida na graduacao da for¢ca muscular.
a) Membros superiores

Manobra de Mingazzini (Figura 4):

Paciente, na posicdo sentada ou em pé, deve manter seus membros
superiores esticados, com os dedos afastados uns dos outros por aproximadamente

30 segundos a 1 minuto. Segundo o grau de déficit motor, 0 membro parético
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apresenta oscilacfes e tende a abaixar-se progressivamente. Essa manobra é Uutil
tanto na avaliacdo da musculatura proximal quanto na musculatura distal dos
membros superiores. Além de evidenciar déficits motores, pode também ser Gtil para
avaliar disturbios extrapiramidais, cerebelares, vestibulares e da sensibilidade

profunda. A prova deve ser realizada com os olhos fechados.

Figura 4 — Manobra dos bracgos estendidos ou Mingazzini para MMSS.

Fonte: Arquivo Pessoal (2022).

Manobra de Raimiste (Figura 5):

Paciente em decubito dorsal e cologue os antebracos fletidos sobre os bracos
em angulo reto, sendo as méos estendidas com os dedos separados. Aguardar de 30
a 60 segundos para finalizar a prova, com o paciente de olhos fechados. Em caso de
paresia, ocorre aducdo dos dedos, seguida de flexdo do punho e posterior queda do

braco sobre o tronco. Esta manobra pode ser (til para avaliar a musculatura distal.

Figura 5- Manobra de Raimiste.
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).

b) Membros inferiores:

Manobra de Mingazzini (Figura 6):

Paciente de olhos fechados, em decubito dorsal, ira fletir as pernas em angulo
reto sobre as coxas e estas sobre o quadril. Em caso de déficit, ndo se mantera na
posicdo por muito tempo, surgindo oscilagées e/ou queda da perna, da coxa ou de

ambos 0s segmentos.

Figura 6 - Manobra de Mingazzini.

Fonte: Arquivo Pessoal (2022).

Manobra de Barré (Figura 7):

Paciente de olhos fechados, em decubito ventral, com as pernas fletidas,
formando angulo reto com a coxa. Em caso de déficit, surgem oscilagdes e/ou queda
imediata ou progressiva de uma ou ambas as pernas. Esta manobra evidencia déficits
dos musculos flexores da perna sobre a coxa.

Figura 7- Manobra de Barré.
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).

ALTERACOES DA MOVIMENTACAO ATIVA:

e Paralisia: perda completa da forca muscular, com impossibilidade de executar
movimentos voluntarios.
e Paresia: reducdo da forca muscular com dificuldade de realizar movimentos

voluntarios.
Conforme a sua distribuicado, as paralisias/ paresias classificam-se em:

e Monoplegias/monoparesia: quando a paralisia/paresia atinge um unico
membro (monoplegia crural, braquial, facial).

e Paraplegias/ Paraparesia: quando a paralisia, resultante de causa unica,
acomete segmentos simétricos (Paraplegia crural, braquial, facial);

e Hemiplegias/ Hemiparesias: quando sdo atingidos os membros do mesmo
lado, direito ou esquerdo;

e Tri e Tetraplegias: quando uma unica lesao (traumatismo da medula cervical
alta, processos do tronco encefalico) acarreta a paralisia simultdnea de trés ou
guatro membros, respetivamente;

e Diplegias: quando ocorrem paralisias em segmentos simétricos do corpo,

instaladas em ocasifes diferentes por dependerem de causas diversas.

2.6 LOCALIZACAO DOS DISTURBIOS MOTORES

Se um paciente se apresenta com fraqueza muscular, o préximo passo €&
tentar encaixar essa fraqueza em uma das 2 principais sindromes: sindrome do
neurdnio motor superior (ou 1°neurénio motor/ piramidal), ou sindrome do neurénio
motor inferior (ou 2° neurbnio motor/ periférica). A partir disso, deve-se proceder a
avaliagédo detalhada dos reflexos profundos, reflexos cutaneos, trofismo muscular e

presenca de fasciculagdes.

Figura 8: Localizac&o dos disturbios motores.
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Sindrome/Sinais NM superior NM inferior

Forga muscular fraqueza fraqueza

Tonus aumentado Diminuido/ normal
Reflexos profundos Vivos/ hiperreflexia Hipoativos/ abolidos
Trofismo Pouca atrofia/ tardia Atrofia leve a grave
Fasciculacdo ausente presente

Reflexo ausente Presente (exceto nas

cutaneoabdominal

Reflexo
cutaneoplantar

Em extensao (sinal de
Babinski)

Fonte: ISRAEL SEFER. 2019.

lesBes abdominais)

Em flexdo (pode estar
abolido nas lesfes dos

nervos para os pés)
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CAPITULO 3: REFLEXOS

Autores: Jéssica Sabrina Feitosa Araujo; Ztheffny Holenk da Silva Tadaiewsky e

Danusa Neves Somensi.

3.1 CONSIDERACOES GERAIS

Define-se reflexo como uma resposta involuntaria desencadeada por um
estimulo sensitivo. E considerado a parte mais objetiva do exame neuroldgico pois
ndo depende da atencdo e consciéncia do individuo. Os impulsos originados de um
orgao sensorial provocam a resposta de um 6rgéo efetor.

Esta parte do exame neurolégico sempre esteve presente na propedéutica
neurolégica e podem ser pesquisados com facilidade em pacientes comatosos,
criangas, no recém-nascido e até em pacientes pouco colaborativos. Sua
interpretacdo deve ser realizada no contexto geral do exame neuroldgico. As
alteracdes dos reflexos podem ser a indicagdo mais precoce e sutil de alguma

alteracéo na funcéo neuroldgica.

O arco reflexo é composto de uma via aferente (receptor e nervo sensitivo), um
centro integrador (substancia cinzenta do SNC) e uma via eferente (nervo motor e

orgao efetor). Alteracdes nos reflexos indicam perturbacéo neurologica.

SEMIOTECNICA:

1. Instrumental adequado (martelo de reflexos).

2. Aregido corporal a ser examinada deve estar descoberta.

3. Observacao da posicao para a pesquisa de cada reflexo.

4. Relaxamento adequado do paciente, pois a acao voluntaria pode bloquear o
reflexo.

5. Manobras de facilitagéo de esforco. Manobra de Jendrassik.

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS:

e Lei da localizacéo: cada reflexo apresenta uma area especifica de excitacao
e resposta.

e Periodo de laténcia: tempo entre a aplicagdo do estimulo e a resposta.

e Fadiga: provocacao repetida do mesmo reflexo determina sua diminui¢do até

chegar a extin¢ao.
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e Fenbmeno da adicdo: estimulo insuficiente repetido de modo consecutivo
pode provocar determinado reflexo.
e Principio da inervacdo reciproca: contracdo reflexa de um mausculo se

acompanha de inibicdo de seus antagonistas.

3.2 CLASSIFICACAO DOS REFLEXOS

Reflexos exteroceptivos ou superficiais: estimulos atuam em receptores

localizados na pele ou mucosas.
Reflexos visceroceptivos: apresentam escassa importancia semiologica.

Reflexos de estiramento muscular (ou proprioceptivo ou miotatico facial):
estimulos atuam ou se originam em musculos. O estiramento desencadeado pela
percussao do martelo em um tenddo as fibras musculares, gerando contracdo do

musculo que foi estirado.

Figura 9: arco reflexo do quadriceps

Ganglio dorsa
s g
o

2 Motoncurdnio
alfa

Corno anterior
Musculatura da medula
antagonista

Musculo quadriceps

Fonte: JR et al. (2016)

Os reflexos profundos podem apresentar dois tipos de resposta: fasica, pronta

e breve, ou tdnica, prolongada e intensa.
Semiotécnica: com o auxilio de um martelo de reflexos percutir um tendao
muscular — eventualmente, pode haver interposicdo de um dedo do examinador, no
caso dos reflexos mentoniano e bicipital. O paciente deve estar relaxado e a pesquisa

deve ser comparativa.
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Manobras de refor¢o: pedir para o paciente fazer calculos, fechar as méos com
energia ou entrelacar os dedos das maos e traciona-las com energia em sentido

oposto (manobra de Jendrassik — Figura 10).

Figura 10- Manobra de Jendrassik.

) &
Fonte: Arquivo Pessoal (2022).

3.2.1 REFLEXOS AXIAIS

FACE

- Reflexo do orbicular dos olhos ou glabelar ou nasopalpebral (Figura 11):

a) Pesquisa: percuta a glabela, trazendo o martelo de reflexos por cima ou
lateralmente a cabega do paciente, para evitar ameaca visual que gera o “piscamento

a ameacga’.
b) Resposta: contracdo bilateral do musculo orbicular dos olhos com ocluséo da rima
palpebral (Piscamento sutil, bilateral e Gnico).

c) Arco reflexo: via aferente pelo nervo trigémeo e eferente pelo nervo facial; centro

integrador na ponte.

Figura 11- Reflexo glabelar
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Fonte: Arquivo Pessoal (2022).

- Reflexo orbicular dos labios ou oro-orbicular (Figura 12):

a) Pesquisa: interpondo o dedo indicador, o examinador percute a linha axial do labio

superior.

b) Resposta: contracdo do musculo orbicular dos labios com projecao dos labios para

diante (ligeiro franzir dos labios).

c) Arco reflexo: via aferente pelo nervo trigémeo, centro na ponte, via eferente pelo

nervo facial.

Figura 12- Reflexo oro-orbicular.

—

Fonte: arquivo pessoal (2022).

-Reflexo mandibular ou massetérico (Figura 13)
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a) Pesquisa: percussao do mento, com interposicéo do dedo do examinador, estando

0 paciente com a boca entreaberta e a mandibula relaxada.

b) Resposta: contracdo dos musculos masseteres com elevagcao da mandibula (leve

fechamento da boca).
c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo trigémeo, centro na ponte.

Figura 13- Reflexo mandibular

Fonte: Arquivo pessoal.

TRONCO
-Reflexo dos musculos abdominais

a) Pesquisa: paciente em decubito dorsal, percussdo nos seguintes pontos: rebordo
costal na linha mamilar, apéndice xifoide, sinfise pubica (com interposi¢cao do dedo do

examinador), espinha iliaca antero-superior.

b) Resposta: contracdo da musculatura abdominal (musculo reto abdominal) com

desvio da cicatriz umbilical em direcao ao estimulo.

c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelos nervos intercostais.

Figura 19: Reflexos abdominais profundos: a) rebordo costal na linha mamilar,

b) apéndice xifoide, c) sinfise pubica, d) espinha iliaca antero-superior.
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Fonte: JR et al. (2016)

3.2.2 REFLEXOS DOS MEMBROS SUPERIORES

- Reflexo estilorradial ou braquiorradial (Figura 14)

a) Pesquisa: paciente com o braco em flexdo de 90°, com o antebraco semifletido
entre pronagdo e supinacdo com o punho apoiado sobre a mao do examinador,
percute-se a apofise estiloide do radio.

b) Resposta: contracdo do musculo braquiorradial com flexdo e discreta pronacgéao.

c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo radial, centro em C5-C6.

Figura 14- Reflexo estilorradial

Fonte: Arquivo Pessoal (2022)

- Reflexo pronador (Figura 15)
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a) Pesquisa: com o antebraco apoiado sobre a méo do examinador, em posicdo de

semiflexdo e entre a pronacao e supinacgao, percute-se a apofise estiloide da ulna.
b) Resposta: contracdo do musculo pronador e pronagao do antebraco.

c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo mediano e centro em C8.

Figura 15- Reflexo pronador

Fonte: Arquivo Pessoal (2022).
- Reflexo bicipital (Figura 16)

a) Pesquisa: com o antebragco semifletido e apoiado, percute-se o tendao distal do
biceps com interposicéo do dedo do examinador.

b) Resposta: contracdo do biceps, flexdo e discreta supinacdo do antebraco sobre o
brago.

c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo musculo cutaneo, centro C5-C6.

Figura 16- Reflexo biciptal

Fonte: Arquivo Pessoal (2022).

- Reflexo tricipital (Figura 17)
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a) Pesquisa: com o braco do paciente em abducédo, apoiado sobre a mao do
examinador de modo que forme angulo de 90° com o antebraco, percute-se o tendao

tricipital, acima do olecrano.
b) Resposta: extensao do antebraco
c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo radial, centro C6-C7-C8.

Figura 17- Reflexo triciptal.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

- Reflexo dos flexores dos dedos (Figura 18)

a) Pesquisa: com a mao apoiada em supinacao, percute-se a superficie palmar das

falanges com interposicao dos segundo e terceiro dedos do examinador.

Manobra de Wartenberg: o examinador interpde os dedos médios e indicador
sobre as falanges proximais do segundo ao quinto dedos do paciente e percute sobre
os dedos interpostos.

b) Resposta: contracdo do musculo flexor profundo dos dedos, com flexdo dos dedos.

c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo mediano e ulnar, centro C8-T1.
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Figura 18- Reflexo dos flexores dos dedos

Fonte: Arquivo Pessoal (2022).

3.2.3 REFLEXOS DOS MEMBROS INFERIORES

- Reflexo Patelar (Figura 20)

a) Pesquisa: paciente sentado com pernas pendentes ou cruzadas, ou em decubito
dorsal com joelhos semifletidos e apoiados sobre o antebraco do examinador, percute-
se o tendao patelar, estando o examinador com uma das méos espalmada sobre 0

musculo quadriceps.

b) Resposta: contragdo do musculo quadriceps femoral com extenséo da perna
c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo femoral, centro L2-L4.

Figura 20- Reflexo patelar

Fonte: Netter (2008)
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Reflexo aquileu (Figura 21)

a) Pesquisa: com o paciente de joelho, sentado com as pernas pendentes ou deitado,

percute-se o tendao de Aquiles.

b) Resposta: contracdo do musculo gastrocnémico e soleo, flexao plantar do pé.

c) Arco reflexo: via aferente e eferente pelo nervo tibial, centro S1-S2.

Figura 21 — reflexo aquileu

Fonte: Arquivo pessoal.

ALTERACOES DOS REFLEXOS :

Hiporreflexia/arreflexia: interrupcdo do arco reflexo
Hiperreflexia: les@do piramidal. Manifesta-se com respostas multiplas,
ampliacdo da area reflexdgena, incapacidade do paciente de inibir
voluntariamente o reflexo.
Caracteristicas da hiporreflexia: a) diminuicdo da laténcia (tempo entre
percussao e contracao reflexa), b) aumento da amplitude e da poténcia do
reflexo, ¢) aumento da area reflexdgena, aumento da contracéo e disseminacao
da resposta.
Reflexos vivos: exagero das respostar, mas que nao preenche os requisitos
de hiperreflexia.
Clénus: € uma série de contragfes ritmicas e involuntarias desencadeadas
por distensédo brusca e passiva do tenddo. Pode se apresentar esgotavel
(quando nao € possivel se encontrar ap0s sucessivos estiramentos

musculares, ou quando cessa rapidamente) ou inesgotavel (quando as
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contracdes persistem apoOs diversas percussoes). Séo indicativos de leséo

piramidal e, portanto, patologicos. Podem ser pesquisados n

3.2.4 REFLEXOS CUTANEOS OU SUPERFICIAIS

Semiotécnica: para reflexos cutaneos a pesquisa é feita com suaves estimulos
nao dolorosos sobre a pele. Para reflexos mucosos a pesquisa é feita com o auxilio

de um chumaco de algodéo.

- Reflexos cutaneo-abdominais (Figura 22)

a) Pesquisa: estimulacdo cutdnea da parede do abdome no nivel da regido
epigastrica, umbilical e hipogastrica.

b) Resposta: contracdo dos musculos abdominais com desvio da cicatriz umbilical

para o lado estimulado

Figura 22- Reflexo Cutaneo abdominal

Fonte: Arquivo Pessoal (2022)

- Reflexo cremastérico

a) Pesquisa: com o paciente em decubito dorsal, com 0os membros em extensao e as
coxas em abducao, é feita uma estimulacdo cutanea na por¢do supero-interna da

coxa.
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b) Resposta: contracdo do musculo cremaster com elevacgao do testiculo no homem,

e elevacao do grande labio, na mulher.

- Reflexo cuténeo plantar (Figura 23)
a) Pesquisa: estimulagdo cutanea na regido medial e/ou lateral da planta do pé.

b) Resposta: flexdo plantar dos artelhos.

Figura 23- Reflexo cutaneo-plantar.

Fonte: JR et al. (2016)

SINAL DE BABINSKI: definido como a extensdo longa e majestosa do halux,
acompanhada ou néo pela abertura em leque dos demais artelhos. Quando presente

indica geralmente lesdo piramidal.

Nomal

Babinski sign:
‘up-going” toes

Figura 24: https://www.sanarmed.com/sinal-de-babinski-o-que-e-colunistas
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3.2.5 REFLEXOS MUCOSOS

-Reflexo cérneo-palpebral

a) Pesquisa: ligeira estimulacédo da cérnea com uma mecha de algodao ou cotonete.
b) Resposta: contracdo do musculo orbicular das palpebras com ocluséo palpebral

c) Arco reflexo: via aferente pelo ramo oftalmico no nervo trigémeo, centro na ponte,

via eferente pelo nervo facial.

-Reflexo velopalatino
a) Pesquisa: estimulacdo do véu do palato com espatula ou cotonete
b) Resposta: retracédo da Uvula e elevacéo do palato mole

c) Arco reflexo: via aferente pelo nervo glossofaringeo, centro no bulbo, via eferente

pelo nervo vago.
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CAPITULO 4

Autores: Fernanda Martins Dias; Gabrielle da Silva Lobato, Madacilina de Melo

Teixeira e Danusa Neves Somensi.

4.1 SENSIBILIDADE

O exame da sensibilidade é a parte mais subjetiva do exame neuroldgico e
dependente da cooperacdo do paciente a ser examinado. Para a sua realizagcédo o
examinador deverd verificar o nivel de consciéncia e compreenséo do paciente para
garantir que este compreenda o exame. Posteriormente, o examinador inicia a
orientacao das etapas do exame. A seguir, € solicitado que o paciente feche os olhos
e € entdo iniciado o exame propriamente dito. Os estimulos séo realizados seguindo
o0s trajetos dos dermatomos e de forma comparativa (direito-esquerdo/ distal-proximal/

dorsal-ventral).

4.1.1 Classificacéao

A sensibilidade pode ser classificada:

1. Quanto alocalizacao de receptores (Sherrington):

e Exteroceptiva ou superficial: estimulos somaticos externos ao organismo;

e Proprioceptiva ou profunda: avaliacdo da posi¢cado do corpo no espaco e suas
mudancas através dos movimentos;

¢ Interoceptiva ou visceroceptiva: estimulos originados dentro do organismo.

2. Quanto a modalidade da sensibilidade:

e Sensibilidade especial: depende de 6rgdos e sistemas especificos. Séo
receptores altamente diferenciados, representada pelos sentidos da visao,
audicao, olfacdo e gustacéao.

e Sensibilidade geral: receptores estdo esparsos, difundidos pelo corpo, com
variagcdes de concentracdes regionais. Sao, sensibilidade a dor, a temperatura,

tato superficial e profundo, cinético-postural e vibratoria.

4.2 SENSIBILIDADE SUPERFICIAL OU EXTEROCEPTIVA

4.2.1 Sensibilidade Téatil (Figura 25)
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a) Manobra: deve ser pesquisada de forma comparativa com uma mecha de algodao
seco, um cotonete ou um pincel. Peca ao paciente que diga se sentiu o estimulo ou
aponte a érea estimulada.

Figura 25 - Sensibilidade tatil

Fonte: Arquivo Pessoal (2022)

4.2.2 Sensibilidade Térmica (Figura 26)

a) Manobra: deve ser pesquisada, de forma comparativa, com dois tubos de ensaio,
um contendo agua fria e outro 4gua morna/quente. Solicitar que o paciente verbalize
guente ou frio. Na impossibilidade de adquirir &gua quente e fria pode-se improvisar
utilizando o cabo do diapasédo ou do martelo para a pesquisa da sensibilidade, ou
ainda algodédo molhado com &lcool.

Figura 26 — Sensibilidade térmica
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Fonte: Arquivo pessoal (2022)

4.2.3 Sensibilidade Dolorosa (Figura 27)

a) Manobra: deve ser pesquisada de forma comparativa, com um palito de dente
descartavel. Deve ser instruido a avaliar se 0 estimulo de um lado seja similar ao do
outro. Sugira sempre que os estimulos devam ser iguais, por exemplo, dizendo “Este

parece igual ao outro?”.

Figura 27— Sensibilidade dolorosa

Fonte: Arquivo pessoal (2022)

4.3 SENSIBILIDADE PROFUNDA OU PROPRIOCEPTIVA
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4.3.1 Cinético-Postural (Figura 28)

a) Manobra: deve ser pesquisada com o deslocamento passivo e lento de uma
articulacdo (do halux ou polegar) em diferentes posi¢cdes (para cima e para baixo),
terminando por fixad-la em uma dada posicdo, na qual o paciente, com os olhos
fechados, deve determinar. E necessario explicar previamente ao paciente o que é
‘para cima” e “para baixo” antes de comegar a manobra. Na técnica, deve-se ter o
cuidado de manipular o dedo do paciente com uma pegada lateral, utilizando o polegar
e indicador do examinados, afastando dos demais dedos e isolando a base da

articulacao.

Figura 28- Sensibilidade cinético-postural.

-

Fonte: Arquivo Pessoal (2022)
4.3.2 Vibratéria (Figura 29)

a) Manobra: deve ser pesquisada com a aplicagcdo de um diapasao vibrando nas
diversas saliéncias 0sseas (artelhos, maléolos, tibia, olecranio), devendo o paciente
acusar ou nao se esta sentindo as vibracbes durante o tempo de vibracdo do
diapasdo, ou seja, ele deve relatar a percepcdo do estimulo e avisar quando o
estimulo cessar. Assim, € feita uma comparacao do tempo de percepc¢éo do paciente

e do examinador.
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Figura 29- Sensibilidade Vibratoria

Fonte: Acervo pessoal (2022)

4.3.3 Barestésica

a) Manobra: deve ser pesquisada com pressao progressiva com a polpa de um dedo

ou um objeto rombo, sobre a pele. Esse tipo de sensibilidade € pouco pesquisado na

pratica neuroldgica.

4.3.4 Dolorosa Profunda

a) Manobra: deve ser pesquisada com a compresséo de massas musculares, nervos

e tendoes.

MODALIDADES SENSORIAIS SECUNDARIAS OU CORTICAIS

Topognosia: capacidade de localizar um estimulo cutaneo.

Discriminacédo de dois pontos: capacidade de reconhecer se o estimulo é
unico ou duplo. Deve ser pesquisada através de estimulo cutaneo, onde o
paciente deve localizar e reconhecer se o estimulo é Unico ou duplo.
Esterognosia: é a capacidade de reconhecer objetos pela palpacéo, estando
de olhos fechados. Manobra: deve ser pesquisada colocando-se em cada
uma das maos objetos comuns e pedindo que o paciente o reconheca.
Sensibilidade Visceral: pesquisada mediante a compressdo de
determinadas estruturas ou 6rgaos, como traqueia, mamas e testiculos. A
sensibilidade da bexiga pode ser pesquisada com a introducéo de liquido em

seu interior, que deve provocar, no individuo normal, vontade de urinar.
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ALTERACOES DA SENSIBILIDADE

Alodinia: aumento da sensibilidade a dor; sensacao dolorosa a um estimulo
nao doloroso.

Analgesia: auséncia de sensibilidade dolorosa.

Anestesia: auséncia de toda sensibilidade.

Hipoestesia: diminuigdo de um tipo de sensibilidade superficial.

Parestesia: sensacdes anormais espontaneas referidas pelo paciente na
auséncia de estimulagdo especifica (formigamento, ardéncia, calor, entre
outros).

Disestesia: sensagdo pervertida anormal e desconfortavel a estimulos nao
dolorosos (por exemplo, estimulo tatil provocando sensacao de queimacao).
Hiperpatia: dor espontanea que sofre exacerbacbes insuportaveis por
estimulos ndo dolorosos.

Astereognosia: incapacidade de identificar objetos pela palpacdo. Pode-se
caracterizar:

Morfoagnosia: incapacidade de distinguir a forma do objeto;

Hiloagnosia: incapacidade de reconhecer a estrutura do material do objeto;

Assimbolia tatil: incapacidade de nomear o objeto dentro de seu significado.

PADROES DE ACOMETIMENTO DA SENSIBILIDADE

ALTERACOES TOPOGRAFICAS/CORRELACOES CLINICAS

Troncular / Mononeuropatia Radicular Polineuritico / Polineuropatia Cordonal
Comprometimento da
Comprometimento sensitive em Comprometimento da sensibilidade em nivel gbaixo do
Compromete um tronco nervoso | faixa, longitudinal nos membros e sensibilidade distal nag qual hi perda sensitiva de todas
transversal em tronco. extremidades (botas e luvas) | as sensibilidades por lesio dos

funiculos medulares.
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CAPITULO 5

Autores: Fernanda Matrtins Dias; Wallace Augusto Alves Farias e Celina Claudia Israel

Sefer.

5.1 COORDENACAOQO

BASES ANATOMICAS

A coordenacao é proporcionada pelo cerebelo e vias vestibulares, sensibilidade
profunda e cortex cerebral. O sentido da visdo também participa. O cerebelo é o centro
da coordenacdo motora, dessa forma, em sindromes cerebelares, os movimentos

encontram-se grosseiros e sem precisao.

De forma didética, pode-se dividir a coordenacdo em coordenacdo axial e
coordenacao apendicular:

5.2 COORDENACAO AXIAL
a) EQUILIBRIO ESTATICO

Deve ser pesquisada com o0 paciente com postura ereta e pés juntos,
inicialmente com olhos abertos e posteriormente com olhos fechados. Deve-se
observar se ha oscilacfes, instabilidade e alargamento da base (disbasia).

e Teste de Romberg: paciente em ortostase, com bragos cruzados sob o térax
ou ao lado do corpo, e com 0s pés juntos. Pede-se ao paciente para fechar os
olhos. Nessa prova temos 3 resultados possiveis: 1) caso o paciente, logo ap6s
fechar os olhos, tenha eminéncia de queda ou cair para qualquer direcéo, o
teste € considerado positivo (sinal de Romberg), sendo indicativo de disturbio
na propriocepcgédo; 2) apos fechar os olhos o paciente permanece estavel por
alguns segundos (periodo de laténcia) e ap0s comeca a oscilar e tender a
gueda para um unico lado- temos o Romberg vestibular (ataxia vestibular);

prova normal: paciente ndo instabiliza ao fechar os olhos.

b) EQUILIBRIO DINAMICO
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e Avaliacdo da Marcha

A marcha é um evento complexo proporcionado pela interacdo dos centros de
comando (cérebro) e execucao (musculos), que sdo modulados por centros geradores
de padrdes (cerebelo e nudcleos da base), determinando um ciclo de marcha que
envolve os eventos transcorridos entre 0 momento que o calcanhar toca o solo e o
momento em que 0 mesmo calcanhar toca o solo novamente.

O exame da marcha é uma das primeiras impressdes que o médico tem do
paciente, pois jA € observada a partir do momento que o0 paciente adentra o
consultério. Pede-se ao paciente para caminhar livremente, em linha reta, de 3 a 5
metros, e retornar. Pede-se ainda para fazer o mesmo trajeto, voltando de costas. E
também de olhos abertos e olhos fechados.

Existem manobras para sensibilizar o exame, como a marcha em Tandem, feita

em linha reta com o halux encostando no calcanhar do outro pé.

Com relacdo as ataxias, existem 3 marchas classicas que podem ser

encontradas.

e Marcha ebriosa (ataxia cerebelar): causada por disfuncbes dos centros
cerebelares responsaveis pela coordenacdo dos movimentos, lembra a
marcha de um individuo bébado, com passadas desajeitadas, alargamento de

base, gerando um caminhar cambaleante.

Figura 30: Marcha ebriosa

Fonte: Judge et al.
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Marcha em estrela: ao tentar andar em linha reta o paciente desvia-se para o
lado da lesé@o. O achado classico é a marcha em estrela ou de Babinski-Weuil,
testada da seguinte forma: paciente parado em ortostase, primeiro com 0sS
abertos, depois pede-se para fecha-los. Solicita-se que o paciente marche (4
a 5 passos) para frente e para trds. Caso tenha alteragcdo, paciente faz uma
forma de estrela, pois ao andar para frente ele desvia para o lado da leséo, e
ao retornar, de costas, retorna para o lado séo.

Marcha talonante: doencgas que geram déficits proprioceptivos, determinados
pela perda da consciéncia posicional dos membros, deixando o paciente
dependente do sistema visual para a coordenacdo e marcha. Geralmente o
paciente apresenta passos altos e arremesso do pé para diante, que bate com

forga no solo, olhar fixo no chéo.

Teste de Fukuda (Figura 33 e 34)

Paciente parado, com pés juntos e bracos estendidos para frente, pede-se para

levantar uma perna de cada vez, elevando os joelhos a 45° como se estivesse
marchando sem sair do lugar. Deve ser realizado com o paciente de olhos fechados,
por 60 segundos ou 90 passos, e é dito positivo se houver desvio em rotacéo superior

a 30°, indicando leséo vestibular para o lado da rotacdo do paciente.

Figura 33 e 34: Teste de Fukuda.
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Fonte: Arquivo Pessoal (2022)

5.3 COORDENACAO APENDICULAR

1. Provado index-nariz (Figura 35, Figura 36 e Figura 37):

a) Manobra: pede-se que o paciente estenda o membro superior e toque a ponta do
nariz com a ponta do dedo indicador. Deve ser realizada sentado e inicialmente com
os olhos abertos e, posteriormente, com os olhos fechados. Podem ser utilizadas
variantes desta prova, como as provas index-lobo da orelha, nariz-index do

examinador, index-index.

b) Alteracdo: dismetria

Figura 35- Prova do index-nariz
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Fonte: Arquivo Pessoal (2022)

Figura 36 — Prova do index-index
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).

Figura 37 — Prova Nariz-index do examinador

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

2. Prova calcanhar-joelho (Figura 38 e 39):

a) Manobra: em decubito dorsal e membros inferiores estendidos, solicita-se que o
paciente toque o seu joelho com a ponta do calcanhar do lado oposto e deslize até a

crista da tibia e retorne em direcéo ao joelho.

b) Alterac&o: dismetria.

Figura 38 - prova calcanhar-joelho
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).

Figura 39 — Prova calcanhar - joelho

Fonte: Arquivo pessoal (2022).
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ATENCAQ: com essas provas de metria descritas acima, é possivel observar
tremores, decomposicdo do movimento, erros de direcdo (hipometria, hipermetria),

caracteristicos das ataxias cerebelares.

3. Provados movimentos alternados/diadococinesia (Figura 40):

a) Manobra: solicita-se ao paciente que apoie 0s antebragos e maos sobre a coxa e
efetue movimentos sucessivos de pronacao e supinacao o mais rapido possivel. Pode
fazer com as duas maos ao mesmo tempo ou primeiro de um lado e, posteriormente

0 outro.

b) Alteracédo: disdiadococinesia

figura 40 — prova dos movimentos alternados / diadococinesia

"'1 A

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

4. Prova de Stewart-Holmes ou do rechacgo (Figura 41):

a) Manobra: solicita-se ao paciente que execute flexdo do antebraco contra

resisténcia oposta pelo examinador, que bruscamente a relaxa. No caso de disturbio
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cerebelar, o antebraco ndo consegue frear seu movimento. Dessa forma, o

examinador sempre deve interceder com a outra méao proxima ao rosto do paciente.

b) Alteracéo: dissinergia (retardo na acdo da musculatura antagonista).

Figura 42 — Prova do rechago

Fonte: Arquivo pessoal (2022)

ALTERACOES DO EXAME

e Dissinergia: consiste na falta de coordenacdo do tempo e da medida das
contragBes musculares, resultando em atos erraticos, desajeitados.

e Dismetria: erro na avaliagdo de distancia, velocidade, forca e direcdo do
movimento, podendo ser uma hipermetria, quando ultrapassa o alvo, ou
hipometria, quando o alvo n&o € atingido.

e Disartria: articulacdo lenta, atéxica, fala escandida (silabada), com
interrupgdes bruscas.

e Adiadocinesia ou disdiadocinesia: incapacidade de realizar movimentos
opostos alternados

e Nistagmo: movimentos oculares alternados, ritmico com uma componente
lenta e outra rapida.

e Tremor de intencdo: tremor desencadeado pela tentativa de realizar um
movimento. N&o aparece durante o repouso.

e Hipotonia muscular: diminuicdo da resisténcia a movimentacéo passiva.
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ALTERACOES DA COORDENACAO

SINDROMES ATAXICAS

ATAXIA CEREBELAR ATAXIA SENSITIVA ATAXIA VESTIBULAR

ROMBERG NEGATIVO ROMBERG POSITIVO ROMBERG VESTIBULAR
(ESTEREOTIPADO): NECESSARIO
PERIODO DE LATENCIA PARA OCORRER A

INSTABILIDADE PARA O LADO AFETADO.

MARCHA EBRIOSA MARCHA TALONANTE MARCHA EM ESTRELA
ALARGAMENTO DE BASE ALTERACAO DE SINAIS E SINTOMAS DE VERTIGEM
DE SUSTENTACAO SENSIBILIDADE
PROFUNDA
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CAPITULO 6: NERVOS CRANIANOS

Autores: Wallace Augusto Alves Farias; Ztheffny Holenk da Silva Tadaiewsky e Bruno

Lopes.

6.1 NERVOS CRANIANOS
Os nervos cranianos, em numero de 12 pares, tém origem em diferentes

segmentos do encéfalo. Eles se originam em pares e sao independentes.

50



Tabela 1: funcdes dos nervos cranianos.

FUNCOES DOS NERVOS CRANIANOS I-XIT

Nervo Motor Sensitivo
Olfatério (NC-I) Olfato
Optico (NC-1I) Visao
Oculomotor (NC-I1I) Movimento do olho - reto superior,

inferior e medial; obliquo inferior;
musculo ciliar e esfincter da pupila

Traclear (NC-IV) Movimento do olho - obliquo
superior

Trigémeo (NCV) Musculos da mastigacdo + Sensibilidade da face nas distribuicdes
do oftdlmico (V1), maxilar (V2) e
mandibular (V3)

+ Seios paranasais, orelha externa

e comea também sdo inervados

Abducente (NC-VI) Movimento ocular-mirada lateral

Facial (NC-VII) Movimento facial-sorriso e fechamento + Palato mole

voluntario dos olhos

-

Paladar — 2/3 anteriores da lingua

Vestibulococlear Audicio

(NCvI) + Senso de posicio da cabeca no espaco

+ Rotacdo e aceleracio

Glossofaringeo (NC-IX) » Musculos da faringe + Faringe

- Misculo estilofaringeo + Paladar — 1/3 posterior da lingua
Vago (NC-X) » Faringe + Faringe

« Laringe « Laringe

= Visceras toracicas e abdominais » Meatoacistico externo

« Visceras toricicas ¢ abdominais

Acessdrio (NC-XT) « Misculo esternocleidomastdideo
e trapézio

« Alguns musculos laringeos

Hipoglosso (NC-X1I) Movimento da lingua

« Inervacdo indireta dos musculos
génio-hiéideo e infra-hidideo

Fonte: Netter (2008).

6.2 NERVO OLFATORIO (I)

As impressdes olfatorias sédo recolhidas pelos receptores da mucosa nasal e
conduzidas aos centros corticais da olfacéo, situados na porcao orbital do lobo frontal.
EXPLORACAO:

Antes de avaliar o olfato, verifigue se as vias nasais estdo desobstruidas.
O teste do olfato é feito com estimulos néo irritantes, empregando-se substancias com

odores conhecidos: café, canela, cravo, alcool etc.
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Deve-se examinar primeiro o lado com suspeita de anormalidade.

Examine cada narina enquanto oclui a outra. Com os olhos do paciente
fechados e uma das narinas ocluida, aproxime a substancia de teste da narina aberta.
Pergunte ao paciente: 1) Se ele sente o cheiro; 2) Se € agradavel ou desagradavel; 3)

Se reconhece o cheiro.

Se 0 paciente acertar o reconhecimento, deve-se trocar o odorante ao testar a outra

narina.

Figura 43: Exame do nervo olfatorio.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

ALTERACOES

e Hiposmia: diminui¢ao do olfato

e Anosmia: auséncia de olfato

e Parosmia: perversao ou distorcdo do olfato

e Cacosmia: percepcao iluséria de odores desagradaveis

ETIOLOGIA

e Alucinagdes Olfatorias
e Doenca de Parkinson
e Doenca de Alzheimer

° Traumatismo cranioencefalico
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TOPOGRAFIA DA LESAO

Alucinacdes Olfatérias: em sua maioria, podem ser consequéncia de lesao de
estruturas da via olfatéria cerebral, ou manifestagéo de crise epiléptica.

Traumatismo Cranioencefélico: lesdo dos nervos olfatérios na lamina

cribriforme.

6.3 NERVO OPTICO (Il)

As imagens sao recolhidas na retina por meio dos cones e bastonetes, e
conduzidas ao centro da visdo no lobo occipital, por neurénios que constituem o nervo,

0 quiasma e o trato 6ptico, o corpo geniculado lateral e as radiacdes oOpticas.

EXPLORACAO: O nervo éptico é examinado em 3 partes:

1. Medida da Acuidade Visual: examina-se cada olho em separado. Tapa-se o
olho que ndo serd examinado do paciente. Pede-se ao paciente que diga o que
vé na sala de exame (na parede, na mesa) ou leia alguma coisa.

Além disso podemos fazer uso da escala de Snellen, pede-se que o paciente
leia as letras que se situam em cada linha, examinando um olho por vez. Pode-
se iniciar o teste pelas letras maiores em pacientes com queixas significativas
ou pelas letras menores, quando a queixa € sutil. A acuidade corresponde a

linha onde mais da metade das letras sao lidas corretamente.

Figura 44: Exame de acuidade visual.

—

™

Fonte: Arquivo pessoal (2022)
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Cartao de Snellen. Fonte:JR, 2016.

2. Avaliacdo dos campos visuais — método de confrontacdo: cada olho é
examinado separadamente. Tapa-se 0 olho que ndo sera examinado do
paciente. Pede-se ao paciente que olhe fixamente para um ponto no horizonte,
gue pode ser a testa ou o0 nariz do examinador.

O examinador em seguida aproxima um objeto aos poucos da periferia para o
centro do campo visual entre o examinador e o0 paciente, solicitando ao paciente que
avise quando notar o objeto no seu campo visual. Isso deve ser feito nos setores
superior, inferior, interno e externo do campo visual. Pode-se também solicitar ao
paciente que diga quantos dedos o examinador mostra em cada quadrante, e também
identificar se os dedos estao parados ou em movimento.

Esta operacdo usa o campo visual do examinador como referéncia da
normalidade. Existe uma falha no campo visual que corresponde a projecao no espaco
da papila 6ptica, pois a papila é desprovida de percepcao. Este é o chamado escotoma

fisiologico.

Figura 45: Exame de campimetria de confrontacao.
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Fonte: Arquivo pessoal (2022).

3. Exame do fundo do olho (fundoscopia): deve-se observar cor da papila,
bordas do disco capilar e os vasos, que emergem no centro da papila e apresentam
direcéo centrifuga irrigando a retina. Devem ser apreciados aspecto, brilho, calibre

e cruzamento dos vasos.

Figura 46: Fundospia.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

ALTERACOES

1. Acuidade Visual:

e Amaurose: abolicdo da acuidade visual (cegueira)
e Etiologia dessas alteracoes:

e Etiologia dessas alteracoes:
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e neurite 6ptica, neoplasias e hipertensao intracraniana.

2. Campo Visual:

e Escotoma Positivo e Negativo:

e Escotoma Positivo: produz percepcdo visual iluséria ou sensacdo de
impedimento da visdo, em uma regido do campo visual como se houvesse um
objeto interposto (cores, brilhos, “como vagalumes”).

e Escotoma Negativo: auséncia de visdo, em uma regido do campo visual, um
ponto branco, como se parte do campo tivesse se apagado.

e Quadrantanopsia: defeito em um quarto do campo visual (quadrante)
bilateralmente.

e Hemianopsia: falha em uma metade do campo visual dos dois olhos. Podem
ser homonimas, quando a falha atinge o campo temporal de um lado e o nasal
contralateral, ou heterbnimas, quando compromete ambos 0S campos
temporais (hemianopsia bitemporal) ou ambos o0s nasais (hemianopsia

binasal).

ETIOLOGIA:

e Exsudato ou hemorragia.
e Les&o do Nervo Optico.
e Tumor Hipofisario (hemoanopsia)

e Lesao dos lobos temporal e parietal (quadrantanopsia).

6.4 NERVO OCULOMOTOR (IlI)

O nervo Il inerva os masculos extrinsecos do globo ocular, sendo eles o reto
superior, reto medial, reto inferior, obliquo inferior, elevador da pélpebra superior,
constritor da pupila. Os nucleos do Il nervo estéo localizados no pedunculo cerebral

préximos ao aqueduto cerebral.

6.5 NERVO TROCLEAR (1V)

O nervo troclear tem como fungéo inervar o musculo obliquo superior do olho.

Seu nucleo situa-se no pedunculo cerebral.

6.6 NERVO ABDUCENTE (VI)
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O nervo abducente inerva o musculo reto lateral. Seu nucleo localiza-se na

ponte, proximo ao assoalho do IV ventriculo.

Esses trés nervos sdao examinados em conjunto, pois inervam os varios masculos que

tém por funcdo a motilidade dos globos oculares.

Figura 47: Masculos 11, IV e VI.

M. obliquo M. reto
infenor superior
Lado Lado
nasal temporal
M. reto —e M. reto
medial lateral

M. obliquo M. reto
superior inferior

Fonte: Campbell et al. (2021).

EXPLORACAO DO llI, IV, VI NERVOS CRANIANOS:

a) Motricidade ocular: o exame é feito em cada olho separadamente. Estando o
paciente com a cabeca imovel, o examinador solicita a ele que olhe fixamente para
um objeto (dedo, caneta) e acompanhe o movimento do objeto com os olhos. O

objetivo deve ser deslocado nos sentidos horizontal, vertical e obliquo.

Figura 48: Olhar de perseguicéo.
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Fonte: arquivo pessoal (2022).

b) Convergéncia e acomodacédo: deve-se aproximar lentamente um objeto no
campo central do paciente, até proximo de seu nariz. Geralmente se usa o dedo do

examinador como “objeto”

Figura 49: Exame de convergéncia e acomodacéao.

Fonte: Arquivo Pessoal (2022).

c) Reflexo fotomotor: o reflexo fotomotor deve ser avaliado em cada olho

separadamente.

A luz deve incidir obliguamente no olho enquanto o paciente mantém o olhar
fixo em um ponto distante para evitar que um reflexo de aproximacao cause confusao.
Os dois olhos devem ser testados, observando-se as respostas em ambos — o olho
que recebe a luz (reflexo fotomotor direto) e no contralateral (reflexo fotomotor
consensual).

Figura 50: Reflexo fotomotor.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).
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d) Pupila: pode-se encontrar as seguintes alteracdes na pupila: dilatacdo (midriase),
contracdo (miose), mudanca na forma da pupila (discoria). Chama-se de isocoria
quando as pupilas estdo no mesmo diametro, e anisocoria quando em diametros

diferentes.
ALTERACOES
MOTRICIDADE OCULAR:

Diplopia Binocular: se a visdo dupla ocorre quando se esta olhando com os
dois olhos e desaparece se um dos olhos for ocluido.

ETIOLOGIA DAS ALTERACOES DA MOTRICIDADE OCULAR:

e Traumatismos,

e Diabetes Melittus,

e Aneurisma Intracraniano,
e Hipertensao Intracraniana

e Neoplasias da Regido Selar.

REFLEXO DE CONVERGENCIA/ACOMODACAO E FOTOMOTOR

Os reflexos podem estar normais, diminuidos ou abolidos. A abolicdo pode

abranger todos os reflexos ou ser dissociada.

Lesao unilateral do nervo oculomotor: a pupila entra em midriase homolateral
e nao responde a estimulo algum — € chamada midriase paralitica. A pupila oposta

permanece normal.

Lesdo bilateral do nervo oculomotor: Os reflexos fotomotor direto ou
consensual (olho ndo examinado em miose posteriormente) estdo abolidos, enquanto

o reflexo de acomodacéo esta preservado.

Figura 51: Paralisia do NC Il direito com ptose completa.

)
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Fonte: Campbell et al. (2022).

Figura 52: Espectro das anormalidades pupilares e causas. (a) Dimensodes pupilares
normais. (b) Paralisia oculomotora. (c) Pupila oval (discoria). (d) Midriase. (e) Pupilas

em uma posicao intermediaria. (f) Sindrome de Horner. (g) Miose.
a b
PP @@
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Fonte: Adaptacéo de Wijdicks (2009).

6.7 NERVO TRIGEMEO (V)

O nervo trigémeo € de natureza mista, apresentando fibras motoras para os
musculos da mastigacgio e fibras sensitivas para a face e parte do cranio. E o principal
nervo responsavel pela sensibilidade superficial da cabeca, sendo responsavel
também por parte da sensibilidade profunda. O componente sensitivo tem 3 divisdes:
a primeira, nervo oftalmico (NC V1), a segunda, nervo maxilar (NC V2), e a terceira,
nervo mandibular (NC V3). Os nucleos motor e principal do nervo trigémeo estao

localizados na parte média da ponte.

EXPLORACAO

1. SENSITIVA: deve-se pesquisar as sensibilidades térmica, tatil e dolorosa.

Deve-se perguntar ao paciente se os estimulos (tato, dor e temperatura)
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parecem os mesmos dos dois lados da face (nunca se deve sugerir que possam
ser diferentes). Além disso, é feita a pesquisa do reflexo corneopalpebral, que
pode denunciar a integridade ou o comprometimento da sensibilidade da
cornea. Nado fazemos isso em todo mundo, s6 quando a avaliagdo da
sensibilidade facil ndo puder ser feita, como nos rebaixamentos do nivel de

consciéncia.

O REFLEXO CORNEOPALPEBRAL

O reflexo corneopalpebral é evocado tocando-se delicadamente a cornea (e
néo a esclera, pois pode gerar um falso-negativo) com um chumaco de algod&o. E
importante pedir que o paciente olhe para um lado, e, dai, o examinador toca a borda
lateral da cornea do olho contralateral (isto é feito para evitar o piscamento pelo reflexo

de ameaca). A resposta esperada € uma ocluséo bilateral das palpebras.

Figura 53 — Reflexo corneopalpebral

Fonte: Arquivo pessoal

2. MOTORA: deve-se explorar as funcées dos musculos mastigadores, com o
fechamento forcado da boca com palpacdo dos musculos, abertura da boca
em toda sua amplitude. Alteracbes serao referidas pelo paciente durante a
mastigacao e o exame facilmente demonstra alteracdes. Orientamos para que
0 paciente morda abaixadores de lingua com os dentes molares, a
comparacao das impressdes nos 2 lados e a comparagéo da dificuldade de
retirar um abaixador de lingua seguro pelos dentes molares de cada lado.
Além disso, a atividade reflexa dos musculos mastigadores pode ser

investigada por meio do reflexo mandibular ou massetérico.
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REFLEXO MANDIBULAR OU DO MASSETER

Para evocar o reflexo mandibular, o examinador deve colocar seu dedo
indicador sobre o queixo do paciente de modo a manter a boca do paciente levemente
entreaberta e, entdo, percutir o dedo com o martelo de reflexos. A resposta € um

espasmo ascendente da mandibula.

ALTERACOES:

e Motor: fraqgueza motora unilateral do trigémeo: causa desvio da mandibula
para o lado da fraqueza apos abertura da boca.

e Fraqueza bilateral (queixo caido): Incapacidade de fechar a boca

e Sensitiva: reducéo de sensibilidades ou parestesias, ja descritas em capitulos

anteriores.

TOPOGRAFIA DAS ALTERACOES:
SUPRANUCLEARES

LesOes supranucleares bilaterais resultam em paresia motora trigeminal
importante, geralmente com um reflexo mandibular exacerbado e reducdo da

sensibilidade. Lesdes talamicas podem resultar em anestesia da face contralateral.

NUCLEARES

Lesdes nucleares geralmente se estendem a outras estruturas do tronco e,
assim, se acompanham de manifesta¢cdes de outras vias, como sinais de vias longas,
hemiparesia, por exemplo, ou envolvimento de outros nervos cranianos. O

envolvimento nuclear trigeminal proporciona diminuicao dos reflexos trigeminais.

ETIOLOGIA DAS ALTERACOES:

e Motor: fraqueza motora unilateral do trigémeo: lesdo envolvendo o tronco
cerebral, o ganglio gasseriano ou a raiz motora do NC V na base do créanio.
e Fraqueza bilateral (queixo caido): Sugere doenca do neurdnio motor, doenca

de jungd@o neuromuscular ou uma miopatia, além de les6es supranucleares.

62



e Sensitiva: Perda sensorial confinada ao territério cutdneo inervado pela
divisdo correspondente: Lesdes de divisbes especificas (V1 e/ou V2 e/ou V3)
séo distais ao ganglio gasseriano.

e Perda sensorial que afeta toda a face ipsilateral: lesdes no géanglio gasseriano
ou proximais.

e Perda sensorial com padré&o onion-skin ou casca de cebola de Dejerine, em
gue a perda sensorial se restringe a parte lateral da face: lesdes no tronco

encefalico (em sua porc¢dao inferior) ou medula cervical alta.

6.8 NERVO FACIAL (VII)

O nervo facial apresenta funcbes motoras, sensitivas, sensoriais e

autondmicas.

Porcao sensitiva: sensibilidade gustativa dos dois tercos anteriores da lingua,
sensibilidade tétil, térmica e dolorosa de parte do pavilhdo auditivo, conduto auditivo

externo e timpano.

Por¢cdo motora: musculatura da mimica (com excecéo do musculo elevador da
palpebra superior), musculos digastrico, estilo-hioideo e muasculo do estapédio;
funcdes autondmicas se destinam as glandulas lacrimais, das cavidades nasais e

salivares (submaxilar e sublingual).
EXPLORACAO:

Motor: o paciente deve ser solicitado a elevar as sobrancelhas, enrugar a
fronte, fechar bem os olhos (orbicular do olho), mostrar os dentes enquanto repete
uma sentenga com sons bilabiais (p. ex., “b”, “p”, ativando o orbicular da boca), encher
a bochecha de ar (bucinador) e abrir a boca, cerrando os dentes (platisma). Durante
esses testes, deve-se tentar estabelecer resisténcia (como tentar puxar a sobrancelha
para baixo ou abrir o0 olho fechado com auxilio dos polegares do examinador, e tentar

forcar a saida de ar das bochechas infladas comprimindo-as com os dedos).

Sensitiva: Este exame limita-se a avaliacdo do paladar. A contribui¢éo do VI

NC ao paladar se da nos 2/3 anteriores da lingua, pois no 1/3 posterior é feita pelos
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NC IX e NC X. Sao colocados sobre a lingua algodées embebidos em substancias

gue caracterizam os quatro gostos fundamentais: amargo, azedo, doce e salgado.

ALTERACOES

Paralisia facial periférica: encontra-se desvios dos tracos fisionémicos para o
lado sé&o, rima palpebral mais aberta do lado afetado (lagoftalmo), secre¢ao lacrimal
se coleta e escorre pela face do lado paralisado (epifora), boca desviada ao tentar
mostrar os dentes, auséncia de enrugamento da fronte ao levantar as sobrancelhas,
contracdo mais fraca ou inexistente ao cerrar os olhos fortemente, com desvio do
globo ocular para cima e para fora, ficando grande parte ou totalidade da cérnea
recoberta pela palpebra superior (sinal de Bell) e quando o paciente procurar olhar
para cima, o globo ocular do lado paralisado excursiona mais no sentido vertical que
o lado sao (sinal de Negro). Pode ocorrer dificuldade de mastigacao e disartria. Na
paralisia facial periférica bilateral, a face torna-se imével, amimica e o labio inferior
evertido.

Paralisia facial central: encontra-se comprometimento do territério inferior da
hemiface com desvio da rima bucal, apagamento do sulco nasolabial, disartria e
auséncia de contracdo do plastima, e preservacdo dos movimentos do andar superior
da hemiface. Ocasionalmente, pode haver uma dissociagao entre movimentos faciais
voluntarios (paralisia facial volitiva) e movimentos faciais emocionais (paralisia facial

emotiva ou mimética).

Figura 54: A- paralisia facial periférica, B- paralisia facial central.

Fonte: Fisioterapia na Paralisia facial.
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TOPOGRAFIA DAS ALTERACOES:

Suprancleares: em lesdes corticonucleares unilaterais, ha paresia da porcao
inferior da face contralateral (paralisia central) com relativa preservacao da mimica da

parte superior facial, em razao do controle supranuclear bilateral dessa regiao.

Nucleares: lesbes da ponte podem afetar tanto o nucleo, quanto os axdnios

intrapontinos do nervo facial.

ETIOLOGIA DAS ALTERACOES:

Na paralisia facial volitiva: o paciente apresenta desvio de rima ao ser
solicitado a mostrar os dentes, 0 que ndo ocorre quando sorri por motivos engragados.
E comum em lesdes da parte inferior do giro pré-central, capsula interna, peddnculo

cerebral e parte superior da ponte.

Na paralisia facial emotiva, por sua vez, a paresia se torna evidente quando
sorri por algum motivo, mas ndo quando é solicitado. E comum em lesdes anteriores
ao giro pré-central (area motora suplementar), substancia branca do lobo frontal,
insula, lobo temporal mesial, territério estriatocapsular e talamo, assim como no

parkinsonismo pds-encefalitico.

6.9 NERVO VESTIBULOCOCLEAR (VIII)

O NC VI ou nervo vestibulococlear possui dois componentes, o vestibular
(que é responsavel pelo equilibrio, a coordenacdo e a orientacdo no espaco) e o
coclear (responsavel pela audicéo).

Nesta parte do exame, muitas informacgdes ja podem ser obtidas durante a
anamnese, como ao notar sinais de surdez (tendéncia a virar a cabeca para escutar,
ler labios ou falar em voz alta), historia de dificuldade para usar o telefone, ouvir

conversas em ambientes barulhentos ou queixas familiares.

EXPLORACAO:

1. SISTEMA AUDITIVO: deve-se pesquisar mediante voz alta ou cochichada, uso
de reldgio, diapasdes ou audidmetros. A acuidade auditiva € avaliada de cada lado
separadamente. O uso do diapaséo permite a comparacao entre a condugdo aérea e
a conducao 0ssea, Util na diferenciacéo entre surdez (ou hipoacusia) de conducéo e

de neurossensorial.
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Prova de Weber: o examinador coloca o diapasdo em vibracao na linha média
do créanio (em geral no vértice ou na fronte) e espera-se que o0 som seja percebido de
forma igual em ambos os ouvidos.

Figura 55: Teste de Weber

Fonte: arquivo pessoal (2022)

e POSSIBILIDADES:

Quando ha assimetria, 0 paciente escuta melhor em um dos ouvidos. Na
hipoacusia condutiva, o teste de Weber lateraliza para o lado acometido, enquanto

gue, na hipoacusia neurossensorial, o teste de Weber lateraliza para o lado normal.

Lateralizagdo para o ouvido bom: hipoacusia neurossensorial no ouvido

contralateral,
Lateralizac&o para o ouvido doente: hipoacusia de conducéo;

Weber indiferente (sem lateraliza¢do): funcédo auditiva normal ou hipoacusia
bilateral;

Prova de Rinne: coloca-se o diapasdo de encontro a mastoide, onde o som é
percebido normalmente por cerca de 20 segundos. Quando o som deixa de ser
percebido, o diapasdo é colocado proximo ao conduto auditivo externo e o paciente
devera ouvi-lo ainda por 20 segundos. Diz-se que o teste é positivo, quando o paciente
continua ouvindo 0 som e negativo, quando 0 paciente permanece sem ouvir 0 som
apos a remocao do contato do diapasado com a mastoide e seu posicionamento justa-

auricular daquele lado.

Figura 56: Teste de Rinne
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Fonte: arquivo pessoal (2022).

o POSSIBILIDADES:

Rinne negativo (audig&o por via 6ssea é melhor que por via aérea): hipoacusia
de conducéo.

Rinne positivo (audi¢é@o por via aérea € melhor que por via éssea): condugéo
aérea esta preservada.

Rinne positivo encurtado (audicéo por via aérea € melhor que por via 0ssea,

porém ambas estao diminuidas): hipoacusia neurossensorial.

2. SISTEMA VESTIBULAR

Nistagmo: caracteriza-se por um movimento ritmico dos globos oculares. Deve
ser pesquisado observando se existe a forma espontanea e se melhora com a fixagéo
do olhar. Em seguida pode ser testado o olhar terminal, pedindo ao paciente que olhe
para os extremos seguindo um objeto.

Manobra de Dix-Hallpike: usada para desencadear o nistagmo vestibular
decorrente de Vertigem Posicional Paroxistica benigna ( VPPB) e consiste em passar
rapidamente o paciente da posicdo sentada para a posicado deitada em decubito

dorsal, com a cabeca abaixo da linha da maca e em rotagéo lateral de 45°.
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Marcha e equilibrio: observar a marcha e equilibrio do paciente.
TOPOGRAFIA DAS LESOES:
Nervo Coclear: a hipoacusia € mais proeminente para sons de alta frequéncia

ETIOLOGIA DAS ALTERACOES

Trauma (fratura da base do cranio), infeccdes (sifilis e meningites), drogas
ototoxicas (como aminoglicosideos) ou aneurismas da artéria cerebelar anterior

inferior.

6.10 NERVO GLOSSOFARINGEO (IX)

Os nervos glossofaringeo (NC IX) e vago (NC X) sdo estudados em conjunto
por serem raras as manifestacées clinicas de um deles isoladamente. Eles estdo
relacionados anatomicamente: nos nucleos bulbares em comum, pelo trajeto de saida

na base do cranio e na inervacao de diversas estruturas de forma redundante.

O nervo glossofaringeo é misto, com funcgdes:

e Motora: musculo estilofaringeo e demais musculos da faringe

e Sensitiva: sensibilidade geral da parte posterior do véu do palato, faringe,
amigdala e terco posterior da lingua, sensacao exteroceptiva das membranas
mucosas da cavidade timpanica, das células mastoides e do canal auditivo.

e Sensorial: sensibilidade gustativa do terco posterior da lingua.

e Autondmica: quimiorreceptores do corpo carotideo e barorreceptores no seio
carotideo, que monitoram a concentracdo de oxigénio na circulacdo e a
pressao arterial, respectivamente.

EXPLORACAO

Sensibilidade gustativa do 1/3 posterior da lingua: devem ser empregadas
quatro substancias (doce, salgado, acido e amargo), colocando no tergco posterior uma
gota da substancia a ser testada, tendo-se o cuidado de enxugar a lingua com uma
gaze entre uma manobra e a seguinte.

Reflexo do vomito: toca-se levemente a faringe e o palato, com um abaixador
de lingua, dos dois lados separadamente. Em lesdes do nervo glossofaringeo havera

diminuicdo do reflexo por leséo da via aferente.
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-Faz-se a inspecao estatica do palato (paciente com boca aberta), e apos € a

dinamica (com fonagao) (de boca aberta, paciente fala “AHHHH”).

No comprometimento motor unilateral dos nervos IX e X, pode-se observar
desvio do véu do palato para o lado comprometido a inspecao estatica e para o lado

oposto a inspecao dinamica.
Figura 57: Queda do palato por lesdo de IX e X NC

Camd~, |

4

Fonte: JR et al. (2016)

6.11 NERVO VAGO (X)

O nervo vago é o maior e de mais extensa distribuicdo entre todos 0s nervos

cranianos. E um nervo misto, apresentando funcdes:

e Motora: inervagédo dos musculos do palato mole, faringe e laringe, em conjunto
com o glossofaringeo. Responsavel pela eferéncia dos reflexos de tosse e
vomito.

e Sensitivo-sensorial: sensibilidade geral da area cutanea retroauricular e do
conduto auditivo externo, da mucosa da laringe e porcéo inferior da faringe,
sensibilidade gustativa da epiglote.

e Autondmica: inervacao parassimpatica de territorio que compreende a arvore
brénquica, o miocardio e maior parte do trato digestivo. Além disso, também
séo responsaveis pela inervacao de quimiorreceptores do corpo carotideo e
barorreceptores no seio carotideo, que monitoram a concentragdo de oxigénio

na circulacao e a pressao arterial, respectivamente.
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ALTERACOES

e Ageusia, hipogeusia e parageusia: disturbios da sensibilidade gustativa no
terco posterior da lingua.
e Disfonia: dificuldade na producéo da voz

o Disfagia: dificuldade de engolir

TOPOGRAFIA DAS ALTERACOES

No caso da disfagia, lesdes bilaterais supranucleares, nucleares ou pos-
nucleares cursam com disfagia importante, principalmente para liquidos, com
regurgitacdo nasal.

Na presenca de comprometimento motor unilateral nuclear ou pés-nucleares

do NC IX e/ou X, observa-se desvio do véu do palato.

Com relacéo a disfonia, o comprometimento, geralmente, € causado por lesdo

nuclear ou pds-nuclear do vago, unilateral, mais comumente dos ramos laringeos.

6.12 NERVO ACESSORIO (XI)

O nervo espinhal acessorio (NC XI) é um nervo fundamentalmente motor,
formado por duas por¢des distintas — a porcdo craniana (ramo interno) e a porgao
espinhal (ramo externo), que se unem por curto trecho, formando o tronco principal
proximo a entrada do forame jugular. Além disso, inerva o musculo

esternocleidomastoideo e por¢ao superior do trapézio.

EXPLORACAO: deve-se realizar inspecdo, palpacédo e avaliacdo da funcdo dos
musculos por ele inervados, solicitando ao paciente que faca movimentos de rotacao

do pescoco e elevacdo dos ombros.

Figura 58: Exame do nervo acessorio
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Fonte: arquivo pessoal (2022).

ALTERACOES

Lesdo do nervo acessorio: atrofia do musculo esternocleidomastoideo e da
porcao superior do trapézio, com déficit da elevacdo do ombro e da rotacédo da cabeca

para o lado oposto a lesdo, além de exagero da fossa supraclavicular.

TOPOGRAFIA DAS LESOES:

e Supranucleares: Em geral, h& paresia, mas raramente plegia dos musculos
ECM e trapézio ja que, como visto, o controle motor cortical €, a0 menos em
parte, bilateral.

e Nucleares: Atrofia e fasciculacbes dos muasculos acometidos; este
acometimento pode ser de ambos simultaneamente ou, como nas lesdes
supranucleares dos tratos corticobulbares, podem poupar um deles, a
depender da localizacdo precisa da leséo.

e Infranucleares: Normalmente h4 acometimento associado de outros nervos

cranianos proximos (IX, X e XII).

ETIOLOGIA DAS ALTERACOES:
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e Supranucleares: Epilepsias

e Nucleares: lesbes com efeito de massa (neoplasia, abscesso),
inflamatoria/infecciosa (doenca desmielinizante, poliomielite), siringobulbia e
siringomielia.

e Infranucleares: neoplasias extramedulares, traumas de base de cranio e
meningite.

6.13 NERVO HIPOGLOSSO (XII)

E o nervo motor da lingua e suas fibras exercem o controle dos musculos

intrinsecos e extrinsecos da lingua.
EXPLORACAO

Deve-se realizar, inicialmente, inspecdo estatica da lingua no interior da
cavidade bucal, observando se h& desvios, atrofias ou fascicula¢des. Posteriormente,
realiza-se a inspecdo dindmica mediante exteriorizacdo da lingua e execucdo de
movimentos de lateralidade e verticalidade. Finalmente, a palpacédo deve indicar o
trofismo e tonicidade dos musculos da lingua. A forca da lingua € testada quando
pedimos ao paciente para pressionar a mucosa jugal de cada lado com a ponta da
lingua, enquanto o examinador tenta deslocé-la com a presséo do dedo.

ALTERACOES

Paralisia unilateral: desvio da lingua para o lado da lesédo quando o doente a
exterioriza. Quando ha atrofia a lingua assume aspecto geografico ou escrotal. A

movimentacao fica comprometida.

Paralisia bilateral: lingua imovel, atrofiada, com fasciculacbes. Mastigacéo,

articulacado da palavra e degluticdo comprometidas.

Figura 59: Paralisia unilateral.
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Fonte: JR et al. (2016)

TOPOGRAFIA DAS LESOES:

Supranuclear: havera pouco ou nenhum déficit na motilidade da lingua. Leséo
supranuclear geralmente ndo é acompanhada por atrofia ou fasciculacdes da lingua.
Quando o paciente protrair a lingua, havera desvio para o lado fraco, que corresponde
ao lado contralateral ao da lesdo supranuclear. Pode ocorrer disartria e incoordenacao
da lingua.

Nucleares e Infranucleares: Além da fraqueza, causam atrofia e fasciculacdes
do lado envolvido. A disartria, causada pela fraqueza da lingua, envolve,
principalmente, os fonemas linguais/l/, /d/ e /t/. Em casos graves, a lingua repousa
frouxamente no assoalho da boca com fasciculagfes intensas e alteracao grave da

fala e degluticéo.

ETIOLOGIA DAS ALTERACOES:

e Supranuclear: Isquémica

e Nucleares e Infranucleares;

e doenca do Neuronio Motor, como esclerose lateral amiotréfica e
e Paralisia bulbar progressiva.
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