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Raciocinio Diagnostico em Neurologia

Trato Piramidal

® Giro pré-central + cortex parietal — centro semi-oval — coroa radiada —
capsula interna (braco posterior) — base do pedinculo cerebral — protuberancia
pontina — piramide bulbar — decussa¢do das piramides — trato corticoespinal
anterior + trato corticoespinal lateral (75 a 90%) — motoneurdnios.

B Trato corticoespinal anterior (25 a 10%) — motricidade axial e proximal dos
membros em ambos os lados do corpo.

B Trato corticoespinal lateral (75 a 90%) — motricidade distal, responsavel por
movimentos finos e delicados.

B F inibidor do tonus muscular.

Semiologia da Espasticidade

Paralisia em flexdo do MS e em extensdo do MI.
Marcha ceifante.

Sinal do canivete.

Hiper-reflexia.

Clono (6Hz).

Aumento de area reflexogena.

Sinal de Babinski.

Sinal de Hoffmann.

Fisiopatologia da Espasticidade

Trato reticulo espinhal lateral — facilitador — sinais de liberacao.

Trato reticulo espinhal ventral — inibidor.

Trato piramidal antagoniza o trato reticulo espinhal ventral.

Via vestibuloespinal + via reticuloespinal = ativacdo dos motoneurdnios y =
estiram receptores anuloespirais —> ativam motoneurdnios o —> contracao
muscular.

B Lobo anterior do cerebelo = inibi¢ao do reflexo de estiramento.

Sindrome do Neuronio Motor Superior - sinais deficitdrios
B Perda ou diminui¢do da motricidade, acometendo globalmente os membros.
B Diminui¢do ou aboli¢ao do reflexo cutaneo abdominal ou cremastérico.
B Atrofia muscular.

Sindrome do Neuronio Motor Superior — sinais de liberacao

B Sincinesias = Movimentos associados anormais evidenciados no membro
deficitario quando o paciente executa um movimento com o membro sadio. Ex:
a mao do lado hemiplégico se contrai quando o paciente fecha fortemente a mao
do lado normal.

B Sinal de Babinski = Extensdo do halux ao estimulo cutaneo plantar.

B Exagero do reflexo de automatismo ou de defesa = Triplice flexdo do membro
inferior ao estimulo nociceptivo.

B Hiper-reflexia profunda ou sinreflexia.

B Espasticidade = Hipertonia elastica e seletiva.
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Sindrome do Neuronio Motor Inferior

B Paralisias = Segmentar, assimétrica, interessando o grupo muscular inervado
pelos neuronios lesados.

B Hipotonia = Aumento da passividade e da extensibilidade musculares.

B Arreflexia = Superficial e profunda.

B Fasciculacdes = Pela degeneracdo e regeneracdo simultdneas nos musculos
comprometidos, com evolugdo cronica.

B Atrofia = Ocorre na musculatura comprometida, com instalagdo mais ou menos
precoce.

As neuropatias periféricas

1. Mononeuropatia (envolvimento focal de tronco nervoso Unico, por trauma

ou compressao; ex: neuropatia ulnar, do mediano).
2. Mononeuropatia Multipla (envolvimento simultdneo ou seqiiencial de

troncos nervosos individuais e ndo contiguos).
a) Axonal (ex: Vasculites)
b) Desmielinizante com bloqueio de conducao focal (ex: Diabetes)

c) Mista
3. Polineuropatias:
a) Axonal:
1. Aguda = Evolui em dias (ex: Porfiria, intoxicacao por talio)
2. Subaguda = Evolui em semanas a meses (ex: toxinas, doengas
sistémicas).
3. Cronica = Evolui em anos (rever a histéria familiar, examinar
membros da familia).
b) Desmicelinizante:
1. Lentificacdo uniforme e cronica = revisar historia familiar,
examinar membros da familia.
2. Lentificacdo ndo uniforme e com bloqueio de condugdo =
se agudo — Polineuropatia Desmielinizante Inflamatéria
Aguda (Sd. de Guillain Barr¢);
se cronico — Polineuropatia Desmielinizante inflamatéria
Croénica.
¢)  Mista

Neuropatias

periféricas com componente sensitivo em que predominam sintomas

motores:

Guillain-Barre

Polineuropatia Desmielinizante Inflamatoria Cronica
Paraproteinemias

Neuropatia Motora Multifocal

Porfiria
HIV

Polineuropatia do doente critico
Metais pesados (talio, arsénico e chumbo)
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Neuropatias periféricas com disestesia, queimacio e dor:

* Neuropatia relacionada ao alcool
* Neuropatia diabética

* Neuropatia urémica

* Neuralgia do trigémio

= Herpes zoster

* Amiloidose

* Neuropatia relacionada ao HIV
» Infiltracao tumoral

* Vasculite

» Hipotireoidismo

* Arsénico e talio

= Terapia com vincristina

Neuropatias com disfuncdo autonOmica significativa:

* Diabetes

* Neuropatia autondmica do HIV

*  QGuillain-Barré

* Amiloidose

* Porfiria

* Vincristina

* Pandisautonomia auguda

* Neuropatia autondmica paraneoplasica

Sindrome Cerebelar

Alteragao dos movimentos ativos (ataxia):

Dismetria = Distirbio na medida do movimento.

Dis- ou adiadococinesia = Dificuldade ou incapacidade em realizar movimentos
rapidos e alternados.

Tremor — Reflete a descontinuidade na realizagdo de um movimento, sendo
entdo cinético.

Dis- ou assinergia = Dificuldade ou incapacidade para realizar um conjunto de
movimentos que representam um determinado ato.

Disartria = Fala lenta, mondtona e explosiva.

Disgrafia = Letras tornam-se maiores e irregulares.

Disbasia = Ebrioso, com ampliagdo da base de sustentagao.

Distarbio dos movimentos oculares —> lentiddo e descontinuidade dos
movimentos, bem como instabilidade na fixacao dos olhos.

Alteracao do tono (hipotonia):

Aumento da passividade.
Reflexo patelar e triciptal pendulares.
Diminuicao da consisténcia das massas musculares.

Sindromes Medulares

As principais sindromes sdo:

Sindrome Medular Posterior.
Sindrome Medular Central.
Sindrome Medular Anterior.
Sindrome de Brown-Sequard.
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Sindrome Medular Posterior

Disbasia ataxo-talonante.

Aumento da base de sustentacgao.

Prova de Romberg positiva.

Ataxia sensitiva.

Hipotonia bem evidente.

Aboli¢do dos reflexos profundos.

Aboli¢do da sensibilidade vibratdria, cinético-postural e tatil-epicritica.

Causado por Tabes Dorsalis (neurolues), Ataxia de Friedreich e Degeneracdo

Combinada Subaguda de Medula.

Sindrome Medular Central

Fraqueza de Neuronio Motor Inferior em bragos.

Fraqueza varidvel de membros inferiores e espasticidade.

Dor severa e hiperpatia.

Perda espinotalamica em bragos.

Disfuncao esfincteriana e retencao urinaria.

Causado por seringomielia, neoplasia medular, infarto medular hipotensivo e

trauma raquimedular.

Sindrome Medular Anterior

Perda espinotaldmica bilateral.

Sensibilidade em coluna posterior preservada.

Lesdo de neur6nio motor superior abaixo do nivel da lesdo.
Lesdo de neurdonio motor inferior ao nivel da lesdo.
Disfuncao esfincteriana.

Causado por infarto de artéria espinal anterior.

Sindrome de Brown-Sequard
B Do lado da lesdo = Sindrome Piramidal com Paralisia + Sindrome Cordonal
Posterior.
B Do lado oposto da lesdao = Perda da sensibilidade térmico-dolorosa.
B As causas mais comuns sdo traumatismos de medula, neoplasias e lesdes
vasculares da medula.

Sindromes de Placa Motora

B Miastenia Gravis

Associado a anticorpo anti-receptor de acetilcolina.

Os sintomas iniciam com fraqueza muscular com ou sem sensacdo
subjetiva de fraqueza.

A fraqueza muscular geralmente se inicia com distribuicdo oculobulbar
cuja principal manifestacdo ¢ ptose palpebral, que pode ser uni ou
bilateral.

A ptose palpebral habitualmente estd associada a diplopia, em
decorréncia da fraqueza da musculatura extra-ocular.

A fraqueza muscular bulbar se apresenta com disartria, disfagia, disfonia
ou dificuldade para mastigar.

O inicio da fraqueza acometendo musculatura apendicular ¢ incomum.
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A fraqueza muscular ¢ flutuante, piorando com exercicio e melhorando
com repouso.

Uma vez instalado, o acometimento apendicular tende a ser proximal e
assimétrico.

Em 15% dos pacientes a fraqueza permanece localizada somente na
musculatura extra-ocular e em palpebras.

Em 85% dos casos a fraqueza se torna generalizada, acometendo
membros, diafragma e musculatura extensora do pescogo.

B Sindrome Miasténica de Eaton-Lambert

Associado a anticorpos anti canal de célcio.

Fraqueza tende a ser mais proximal (cintura pélvica e escapular).

Pode ocorrer parestesia.

Reflexos tendineos diminuidos ou ausentes.

A for¢a muscular tende a melhorar logo apos exercicio (facilitagdo pos
exercicio).

Musculatura bulbar e extraocular habitualmente poupada, embora possa
ocorrer ptose palpebral.

Xerostomia pode estar associado ao quadro, devido a disfuncdo
autonomica.

50 a 66% dos casos associados a carcinoma de pequenas células de
pulmao, caracterizando um sindrome paraneoplésico.

Sindromes Extrapiramidais

Sindrome Hipertdnico-Hipocinético:

B Reduc¢do da atividade espontinea e dos movimentos associados.
B  Aumento do tonus muscular € dos movimentos involuntarios.

B Sitio da lesdo — globo palido e substancia negra.

B Ex — Sindrome Parkinsoniano.

Sindrome Hipotdnica-Hipercinética:

Movimentos irregulares e involuntarios de localizagdo variavel.
Intervalo reduzido de tonus muscular de repouso.

Sitio da lesdo = putdmen e ntcleo caudado.

Ex = coréia, atetose, balismo e distonias.

1. Sindrome Parkinsoniano = Doen¢a neurodegenerativa progressiva e cronica que se

manifesta pela tétrade bradicinesia, regidez, tremor de repouso e instabilidade
postural, cujo principal exemplo ¢ a Doenga de Parkinson (DP).

A) Epidemiologia:
* Jdade média de inicio = 55 anos.
* 1% da populacdo com mais de 60 anos apresenta a doenga.
= Homens s3o mais afetados do que as mulheres (3:2).
= Pacientes sem tratamento morrem em 8 a 10 anos, tendo a sua expectativa de
vida aumentada em 15 anos ap6s o diagndstico quando tratados.
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B) Sinais e sintomas precoces:

O tremor de repouso, caracteristico da DP (4 - 5 ciclos/segundo), ocorre em
70% dos pacientes.

Sensacdes vagas e inespecificas de fraqueza, amortecimento ou dor.

Fadiga ¢ uma queixa comum, associada muitas vezes a depressao.

Perda inexplicavel de peso pode ser proeminente.

O paciente pisco menos (5 - 10 piscamentos/minuto; normal = 20
piscamentos/minuto).

Aumento da fenda palpebral.

Qutros sinais e sintomas:

A marcha ¢ lenta e se processa através de pequenos passos (petit pas).

A marcha se acelera e s6 um obstaculo ¢ capaz de interrompé-la (festinagao).
A mimica facial € pobre (fascies marmorea).

A fala ¢ monotona e sem modulacao (fala monocoérdica).

No fim de uma frase o paciente pode repetir palavras ou silabas (palilalia).

O talhe da escrita se torna pequeno (micrografia).

O paciente quando dirige os olhos para um determinado lado ndo acompanha
com a cabeca o movimento (dissenergia oculocefélica).

A regidez muscular ¢ global e pastica, permanecendo os membros nas
atitudes que lhes sdo impostas (regidez cérea).

A hipertonia dos membros tende a causar, quando da sua movimentagdo
passiva, resisténcia intermitente (Sinal da roda denteada e Sinal do cano de
chumbo).

O tremor de repouso com 4 - 5 ciclos/segundo cessa durante o sono.

Exagero dos reflexos axiais da face (particularmente o reflexo glabelar).
Diciculdade em deglutir devido a bradicinesia (sialorréia).

Hipersecregdo sebécea (facies empomadada do parkinsoniano).

Inquietagdo muscular (acatisia).

Edema de membros inferiores.

2. Distonias — E uma sindrome de contracdes musculares lentas e mantidas,
frequentemente causando movimentos repetitivos ou de tor¢do, ou posturas
anormais. A principal caracteristica da distonia ¢ a ocorréncia de contragdes
musculares prolongadas que frequentemente deslocam e distorcem segmentos do
corpo produzindo posturas anormais. Os espasmos musculares podem ser continuos
(resultando em postura fixa) ou intermitentes (contracdes repetitivas, muitas vezes
ritmicas). Diferencia-se dos tremores, mioclonias e coréias pelo seu carater
repetitivo e previsivel associado ao componente de tor¢do sendo mais
apropriadamente considerados como parte integrante da distonia. Acomete mais a
musculatura axial do que apendicular. Possui cinco formas clinicas:

a)
b)

Focal = Acometimento de grupo muscular restrito. Ex: torcicolo
espasmodico, blefaroespasmo, disfonia espasmaddica, cdimbra do escrivao.

Segmentar = Movimentos distonicos em regides contiguas do corpo. Ex:
Distonia cranial (blefaroespasmo + distonia oromandibular = Sd. de Meige);
Distonia cranio-cervical (distonia cranial + distonia cervical); Distonia
braquial (um ou ambos membros superiores, podendo haver envolvimento
axial); Distonia crural (ambos os membros inferiores ou um membro inferior
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associado a comprometimento do tronco); Distonia axial (mtsculos cervicais
e do tronco).

C) Generalizada = Varias partes do corpo sdo acometidas, sempre com a
presenca de envolvimento segmentar crural.

d) Multifocal = Duas ou mais regides ndo contiguas estdo envolvidas. Ex:
blefaroespasmo + distonia de um membro inferior.

e) Hemidistonia = Acometimento de apenas um lado do corpo, geralmente

associado a lesdes estruturais em putdmen contralateral.

Coréia (gr. Koreia: danca) — Movimentos breves, involuntarios, bruscos,
arritmicos, irregulares, desordenados e predominam na face e membros em sua
porcao distal. Pode estar associado a movimentos atetdides (Coreoatetose). O tonus
muscular estd severamente reduzido. O estudo do reflexo patelar, apoés a sua
percussdo, demonstra um relaxamento anormalmente prolongado que segue-se a
contragdo (Fendmeno de Gordon). Ocorre por disfuncdo dos corpos estriados. Os
principais tipos de coréia sdo os seguintes:

a) Coréia de Sydenham (1686): Acomete principalmente criancas em idade
escolar (6-13 anos), sendo raramente vista em adultos com mais de 40 anos,
estando associado com a moléstia reumadtica, porém ocorrendo até 6 meses
apods a estreptococcia. Acompanha-se de fraqueza, labilidade emocional e
alteracdo de personalidade. A lingua, quando protusa, lembra um saco de
vermes, indo para dentro e para fora. O paciente ¢ incapaz de manter
contracdo tetanica, o que se evidencia pedindo para o paciente prender as
maos do examinador (Sinal da Ordenha). Quando o paciente tenta erguer os
bragos sobre a cabega ocorre a pronacao dos mesmos (Sinal do Pronador)
Normalmente o quadro se resolve em semanas ou alguns meses. A coréia
pode durar de 1 semana a 2 anos, desaparecendo em média em torno de 15
semanas.

b) Coréia gravidica: Ocorre tipicamente no 2° més de gestagdo de primigestas.
1/3 dos pacientes possue antecedente de Moléstia Reumatica e 2/3 tiveram
surtos coréicos na infancia.

C) Coréia de Huntington (1872): Coréia cronica e progressiva, autossomica
dominante. O inicio ocorre entre os 30 e 50 anos. Normalmente associam-se
movimentos atetdides. A marcha ¢ acentuadamente anormal e bizarra.
Alteracdes psiquiatricas sao habituais. Evolui com deméncia.

Atetose — Movimentos lentos, amplos, arritmicos e irregulares, predominando na
porcao distal dos membros. Apresenta postura exagerada dos membros (Danga das
Havaianas). A causa mais frequente ¢ a paralisia cerebral na sua forma
extrapiramidal, podendo ocorrer também no Kernicterus. Outras doencas mais raras
que cursam com atetose sdao a Dca. de Hallevorden-Spatz e a Panencefalite
Esclerosante Subaguda (abalos mioclonicos + coréia e atetose + deterioragdo
mental). A fisiopatologia esta relacionada com lesdes do estriado.

Balismo — Movimentos amplos, bruscos, rdpidos e ritmados, predominando na
raiz dos membros. Normalmente acometem somente metade do corpo
(Hemibalismo). Ocorre por lesdo do nucleo subtaldmico de Luys, ou de suas
conexdes aferentes e eferentes, geralmente por acidente vascular encefalico.
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6. Tremores — Movimento involuntario, ritmico, produzido por contragdes alternadas
ou seqiienciais de musculos agonistas e antagonistas de um segmento corporal.
Existem dois tipos de tremor:

a) Tremor de repouso do Sd. Parkinsoniano (4 a 6 c/s)
b) Tremor de acdo (8 a 13 ¢/s) que pode ser familiar e essencial, e que se manifesta

primeiro em uma mao passando posteriormente para a outra.

Discinesia — Movimentos involuntarios extrapiramidais. Quando sdo rapidos, sem
contracdo muscular prolongada e excessiva, temos discinesias do tipo coréico,
coreoatetdsico ou balistico. Quando a movimentagdo ¢ lenta, com contragdes
musculares exuberantes e associadas ou ndo a posturas anormais fixas, temos
discinesias do tipo distonico.

Sindrome de Hipertensao Intracraniana

Cefaléia — piora progressiva.

Vomitos — pela manhd e sem ndusea, por irritagdo dos centros eméticos
bulbares.

Vertigens — em neoplasias de fossa posterior.

Edema de papila.

Paralisia do VI par.

Distarbios psiquicos — apatia, irritabilidade.

Bradicardia, hipertensao arterial, insuficiéncia respiratoria.

Sindrome Meningea

HIC ou Sd. Radicular — fotofobia, postura antdlgica em decubito lateral e com
os membros inferiores semifletidos, regidez de nuca, provas de Kernig,
Brudzinski e Lasegue presentes.

Sd. Infecciosa — febre, prostragdo, astenia, anorexia.




