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Resumo

A neurologia oftalmoldgica e otoldgica tem se desenvolvido nos dltimos anos até consti-
tuir uma extensa disciplina especializada. Dispomos na atualidade de importantes manu-
ais sobre a mesma, os quais tém, ante tudo, o carater de obras de consulta; em troca, se faz
sentir, sem duvida, a necessidade de descri¢gdes compreendidas que destaquem o mais
essencial e definitivamente adquirido da bibliografia, quase inabarcédvel, em relacio aos
dominios desta especialidade; assim, temos demonstrados os repetidos desejos de alunos,
solicitando a publicag@o de nossas conferéncias para pés-graduados sobre esta matéria.
Fizemos uma exposicao resumida da neurologia com interesse neurooftalmoldgico para
que os estudantes desta matéria possam se interessar sobre a mesma.
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INTRODUCAO

urante minha longa atividade como

professoruniversitario e chefe de clinica

pude compro-var quao dificil é para es-
tudantes a iniciacdo no ramo da neurooftalmologia.
Por este motivo, amadureceu em mim a idéia de
escrever sobre alguns aspectos de semiologia neu-
rolégica, com que os oftalmologistas podem se de-
parar.

Desejo que os oftalmologistas entendam que
a neurooftalmologia foge um pouco da rotina
oftalmoldgica, mas que precisamos enfrentar este
fato. E que meus colegas oftalmologistas entendam
a finalidade deste trabalho.

A neurologia é uma especialidade da medici-
na interna. Ao examinarmos um paciente com uma
doenca neuroldgica, devemos sempre considerar que
o exame neuroldgico é o complemento natural do
exame médico geral. A neurologia €, além disso, uma
especialidade médica de conteddo muito extenso:
o exame das fung¢des visuais e auditivas pode forne-
cer dados muito importantes para o diagndstico
neuroldgico. Varias questdes de ordem neuroldgica
também estao relacionadas com a clinica cirtrgica,
pois o neurologista, muito mais que os demais es-
pecialistas, € obrigado a se ocupar das afeccdes dos
musculos.

Sem duvida, hd toda uma série de investiga-
¢des que sdo especialmente neuroldgicas, nas quais
¢ imprescindivel que o médico saiba avaliar quais
dentre elas sdo as mais importantes em cada caso,
como deve atuar do ponto de vista técnico e que
valor dar aos resultados. Na neurologia, muito mais
que em outros ramos da medicina, vale a regra de
que nao se pode estabelecer um diagndstico base-
ando-se apenas na existéncia de um par de sinto-
mas: ele deve ser resultado da apreciagdo e valori-
zagdo da intensidade, simultaneidade e evolucdo de
sintomas distintos.

Costuma-se acreditar, embora erroneamente,
que o exame objetivo de um doente ¢ mais impor-
tante que a obtencdo de sua anamnese. Esta crenga
se manifesta, entre outras coisas, em muitas descri-
¢Oes clinicas nas quais apenas se fala em sintomas
objetivos, e nunca sdo mencionados os sintomas sub-
jetivos ou seu curso evolutivo".
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A obtencdo de uma boa anamnese é uma arte
que s6 pode ser adquirida com a experiéncia. Devi-
do ao grande nimero de doencas neuroldgicas, é
necessdrio procurar escolher e determinar, em cada
caso, o seu carater fundamental. Somente em al-
guns casos podemos prescindir de uma certa
esquematizacao.

A anamnese deve iniciar-se por um exame de
orientacdo geral, que determine, principalmente, se
as doencgas das quais se queixa o paciente sdo de
origem geral ou local. Sdo os sintomas gerais fadiga,
sonoléncia, nduseas que caracterizam o quadro cli-
nico, ou, ao contrario, sdo os sintomas localizados,
como uma dor ou uma lesio? E necessario efetuar
de imediato uma andlise cuidadosa do que ha de
subjetivo nos sintomas que afligem o doente.

Se ha queixa, por exemplo, de fadiga, é ne-
cessario precisar se ¢ uma fadiga puramente fisica
como a que se experimenta no tronco e nas extre-
midades apds um longo passeio ou se a fadiga é
psiquica: neste caso, pergunta-se se o paciente sofre
uma sensacdo de esfor¢o ou de angustia ao procu-
rar reunir e coordenar suas idéias. Por dltimo, se, jun-
tamente com a fadiga, ele experimenta uma sensa-
¢do de aversao irresistivel com relagdo ao seu traba-
lho cotidiano.

Se o paciente se queixa de vertigens, este pon-
to sera detalhadamente analisado. Na realidade, ao
queixar-se de vertigens o doente pode estar se refe-
rindo a situacgdes distintas, como visdo embacada ou
de moscas volantes, sensacdo de cabeca pesada ou
temor de andar por espacos descobertos. Entende-
se por vertigem a sensacao de falta de coordenacao,
de alteracdo do equilibrio estdtico de nosso corpo
em relagdo ao espaco cujo resultado € a tendéncia a
cair constantemente para frente ou para trds ou a
sensagdo de que o solo desaparece sob os pés, ou de
que gira continuamente em uma ou outra direcdo
ou se s@o os objetos exteriores que se movem de
modo andlogo a sua volta. Neste dltimo caso, pode
reconhecer precisamente qual é a dire¢do em que
os objetos se movem.

O exame detalhado é também necessario nos
casos em que os doentes se queixam de dores cuja
localizagdo e irradiacdo eventual tem que ser deter-
minadas em detalhes. E necessério precisar também
se as dores sdo continuas ou se sdo manifestadas em
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forma de acessos; ou se aumentam sob a acdo de
determinadas circunstancias, como o frio, o calor, as
mudangas de tempo, os esforcos, certas posicdes ou
mudangas de posicdo. Por dltimo, se as dores sdo
mais intensas durante o dia ou a noite. Também
devemos tentar fazer o paciente nos descrever o
cardater de sua dor: se ela é pulsitil ou se pode
caracterizd-la melhor, comparando-a com algo co-
nhecido, como o que produz uma ferida, ou uma
sensacdo muito intensa de fadiga.

As outras alteracdes sensitivas subjetivas sdo
as parestesias e hipoestesias. Sabe-se que a dor a
movimentagdo do olho lembra neurite 6ptica.

Ao fazer a anamnese neurolédgica ndo se deve
dedicar atengdo apenas aos nervos sensitivos, mas
também aos demais 6rgaos dos sentidos. A dimi-
nui¢do das faculdades visual e auditiva, a visdo em-
bacada ou de moscas volantes e os zumbidos sido
também sintomas em muitas doengas cerebrais”.

No que se refere aos transtornos motores, as
indicacdes subjetivas dos pacientes sdo mais unifor-
mes. Eles podem queixar-se de fadiga ou diminui-
cdo de forcas, em caso de existir uma paresia; de
inseguranga, se sofrem de transtornos de coordena-
cdo, de rigidez, dificuldade, lentiddao de movimen-
tos, nas distintas formas de hipertonia. Por dltimo,
podem acusar transtornos de movimentos no senti-
do do que se denomina hipercinesias: contracoes
musculares involuntdrias que se manifestam no exa-
me objetivo por tremor, corea, atetose ou outras
contragdes musculares, como cdibra, e cujas diferen-
tes formas serdo descritas mais adiante.

No grupo dos fendmenos motores mais espe-
cialmente localizados, deve-se prestar uma atencio
especial a diplopia e a transtornos de linguagem e
de degluti¢ao.

Por ultimo, e fora do terreno proprio das psi-
coses, 0 exame psiquico também tem certa impor-
tancia, principalmente no que se refere a debilida-
de de memoria, raciocinio lento e anomalias afetivas,
como depressdo ou instabilidade de cardter. Em
certos casos de tumores cerebrais as alucinacdes
podem ser importantes do ponto de vista do diag-
néstico local. E, finalmente, deve ser considerada a
perda completa do conhecimento no diagndstico
diferencial entre a epilepsia e o histerismo.

Além desses sintomas cérebro-espinhais, os
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sintomas subjetivos dos sistemas nervoso e
vegetativo oferecem um interesse especial na medi-
cina interna. Trata-se principalmente dos fendme-
nos relacionados com atividade do coragdo, trans-
tornos dispépticos, estado das secre¢des sudoriparas,
salivares e urindrias, e alteracdes dos esfincteres.

Devemos conhecer também o curso, isto €, a
evolugio no tempo de cada um destes sintomas. E
muito importante, de fato, que o médico tenha uma
idéia bem clara do modo como a doenca comecgou,
se ela se manifestou de modo agudo (eventualmen-
te em conseqiiéncia de uma afeccéo febril) ou, ao
contrario, se foi desenvolvida de forma cronica. E
necessario precisar a evolugdo prévia, até aquele
momento, de cada um dos sintomas: se foram con-
tinuos ou se foram manifestados em acessos, se pro-
gressivos, estaciondrios ou se diminuiram de inten-
sidade. Os momentos distintos em que foram apa-
recendo os diferentes sintomas também devem ser
considerados. Pode ser decisivo para a localizacao
de um tumor cerebral saber se os sintomas sensiti-
vos se apresentaram antes dos motores, ou vice-
versa. Um sintoma que, se foi manifestado duran-
te o curso normal da doenga, € significativo para o
diagndstico, pode perder todo o seu valor se for
uma anomalia habitual de que o paciente sofria
desde muitos anos, antes do inicio do desenvolvi-
mento da doenca.

A existéncia dos sintomas neuroldgicos diz
mais respeito a localizacdo da doenga do que ao seu
caréter. Por outro lado, o curso especifico e a evolu-
¢do no tempo destes sintomas podem nos fornecer
dados relacionados a propria natureza da doenca:
se ¢ uma afec¢do aguda ou cronica, um tumor, uma
doenca vascular ou uma degeneracao.

Uma vez obtida uma anamnese exata, € ne-
cessario fazer o exame objetivo do paciente, para o
qual é conveniente, do ponto de vista prético e com
a finalidade de obter os dados mais expressivos, ater-
se a um determinado esquema. Na medida em que
for exibido este exame objetivo, serdo indicados os
principais fundamentos fisiopatolégicos do ponto
de vista da neurologia.

Comecamos pelo exame dos nervos cranianos
e deparamos com o primeiro problema: qual deve
ser a amplitude deste exame?

O exame das funcdes olfatéria e gustativa, de
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musculos como o masseter, os pterigdideos ou o
externocleidomastdideo, ¢ feito apenas em casos es-
peciais, como quando se quer localizar um tumor
cerebral ou obter determinados pontos de referén-
cia para o diagnéstico de uma lesdo facial.

Determinados exames, como a investigacao
mais detalhada das func¢des visual e auditiva, reque-
rem muita prética; portanto serd conveniente recor-
rer a assisténcia de um especialista.

O médico deve ter uma idéia clara do modo
como sao praticados esses exames especiais. Exames
dos movimentos dos olhos, do estado da pupila, da
funcdo do nervo facial e da sensibilidade da face
sdo indispensdveis.

Ao examinar os nervos cranianos, ordinaria-
mente o primeiro par (olfatério) é sempre obser-
vado e depois comecga-se pelo segundo (nervo
Optico); sabemos, pela anamnese, se a visdo do in-
dividuo j4 foi deficiente. O exame de orientagdo
geral é feito em primeiro lugar, se o paciente pu-
der enxergar e ler. Examinar-se-4 em separado, em
cada olho, seu campo visual, solicitando ao paci-
ente que olhe, por exemplo, o nariz do médico e
indique, a0 mesmo tempo, se vé também, sem des-
viar os olhos, a mdo do médico, que a move no
interior do campo visual. O exame de fundo de
olho serd praticado sistematicamente em todos os
pacientes com afecgdes neuroldgicas”.

O exame do aparelho visual requer uma ha-
bilidade especial que para muitos médicos ¢ impos-
sivel praticd-lo; mas todo médico deve saber exami-
nar os nervos cranianos oculomotor, troclear e
abducente que inervam os musculos extra-oculares,
o ciliar e o esfincter da pupila. Trata-se de um exa-
me relativamente simples, que fornece dados im-
portantes. Primeiro, serd examinado o rosto do pa-
ciente, enquanto lhe é dito que dirija seu olhar para
longe, verificando o médico se suas pélpebras se fe-
cham do mesmo modo nos dois olhos ou se em um
deles a palpebra superior cai mais que o normal;
além disso, observar se os eixos dos olhos sdo para-
lelos ou se ao olhar para o horizonte ocorre o estra-
bismo, o que serd diagnosticado imediatamente.
Cobrindo alternativamente um e outro olho, en-
quanto o paciente olha para um objeto, pode-se
descobrir um desvio latente, pois o olho que se des-
via muda de posicdo ao ter que fixar o objeto. Diz-
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se ao paciente que siga com o olhar o dedo do mé-
dico, que se move para ambos os lados para cima e
para baixo. Observa-se, entdo, se o olho segue esses
movimentos, em igual extensdo para ambos os la-
dos, para cima e para baixo, ou se existe alguma di-
ficuldade em fazer isso. Ao mesmo tempo, pergun-
ta-se ao paciente se quando olha em alguma dire-
¢do enxerga duplo, solicitando que determine prin-
cipalmente se v&é um unico dedo ou dois. Existem,
de fato, muitos pacientes que, embora vendo em
duplicidade, ndo compreendem o que em medicina
se chama diplopia, e somente dizem que véem em-
bacados os contornos das figuras. O exame do fun-
do de olho nunca deve ser ignorado™”.

No que se refere a posicdo do olho, existem
duas classes de desvios: o estrabismo concomitante
e o paralitico. O primeiro, que € uma anomalia con-
génita de posi¢do do olho, ndo tem nenhuma im-
portancia no diagndstico neurolégico. Ao contrdrio,
se reconhecida a existéncia de um estrabismo para-
litico, ele serd em conseqiiéncia da lesdo de um ou
de varios musculos oculares. Para reconhecé-lo, se-
rdo levados em conta os seguintes fatos: a lesdo do
n. abducente se manifesta porque o olho correspon-
dente esta dirigido para dentro e porque, a0 mover-
se para fora, ndo pode ir além da linha média, en-
quanto se move livremente para dentro, para cima
e para baixo; quando se tratar de uma lesdo do n.
oculomotor, o olho estard muito desviado para fora
e ndo pode se mover para dentro e para cima, es-
tando também muito limitados os movimentos para
baixo. Pode existir também uma blefaroptose bem
pronunciada, e dilatagdo da pupila (midriase). Nos
casos de lesdo do n.troclear, quando o paciente di-
rige o olhar para longe, apenas se observard uma
anomalia de posicdo do olho e, quando o paciente
olha nesta direcao, produz-se a visdo dupla; torna-
se, por exemplo, muito dificil descer escadas. A falta
de inervagdo do troclear se reconhece cobrindo al-
ternativamente um e outro olho, quando o pacien-
te olha rapidamente para os lados .

Em alguns pacientes, sem anomalias dos mo-
vimentos oculares nem lesdo de seus musculos, exis-
tem transtornos de coordenacdo: quando o paciente
olha em direc¢des distintas, os olhos ndo se movem
sinergicamente; um olho move-se um pouco antes que
0 outro ou seus movimentos sio sinuosos, vacilantes.
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O nistagmo ¢ um movimento oscilatério, de
tremor, dos olhos. E um sintoma de grande impor-
tancia no diagndstico neuroldgico e otoldgico.

E necessario distinguir entre as duas formas
de nistagmo: pendular e em mola. O nistagmo
pendular é um movimento que oscila como um pén-
dulo. Acompanha anomalias congénitas distintas dos
olhos, principalmente nos casos em que também hd
ambliopia. Em alguns casos raros esse nistagmo pode
ser expressao de uma afeccdo cerebral adquirida. No
nistagmo em mola os olhos se movem de modo re-
gular, lentamente em uma direcao, mais rapidamente
em direcdo contrdria; este movimento duplo vai fi-
cando cada vez mais acelerado. O nistagmo em mola
pode ser observado fisiologicamente na maior par-
te de individuos estrabicos. Quando é muito forte,
o nistagmo em mola pode ser reconhecido, em ca-
sos patolédgicos, quando o paciente olha alternati-
vamente com a cabega fixa para um e outro lado;
outras vezes, 0 nistagmo se manifesta quando o pa-
ciente olha ao longe. Para ter certeza da existéncia
de um nistagmo espontaneo, solicita-se que o paci-
ente coloque lentes convergentes (lentes de Bartel).
O nistagmo em mola é também importante porque
pode ser provocado por meio de certas manobras
que serdo citadas mais adiante, ao tratarmos do ner-
vo vestibular. O nistagmo em mola estd relaciona-
do principalmente com a fun¢do do aparelho vesti-
bulo-cerebelar®.

Estudamos até o momento a musculatura ocu-
lar extrinseca, porém o exame dos musculos intrinse-
cos do olho também fornece dados importantes. Exa-
minaremos primeiro a forma e o tamanho da pupila:
se arredondada ou ndo; se ambas sdo iguais ou se
uma é maior que a outra. Serd logo investigada a
reacdo pupilar a luz e 2 acomodacao. A reacao pupilar
a luz serd examinada em cada olho separadamente.
Para tal, um dos olhos do paciente sera coberto, soli-
citando-se a ele que olhe fixamente com o outro olho,
e neste momento sua pupila serd fortemente ilumi-
nada preferencialmente com uma lanterna de bolso;
a pupila deve contrair-se normalmente. E necessario
praticar esse exame vdrias vezes, iluminando a pupila
de frente e dos lados, e assegurando-se que a sala
esteja suficientemente as escuras, para que haja o
devido contraste entre a intensidade da luz empre-

gada neste exame ¢ a que ilumina o ambiente"”.
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A reacdo de acomodagdo serd investigada so-
licitando-se ao paciente que olhe para o dedo do
médico com os dois olhos; aproxima-se o dedo len-
tamente da sua face; e se o paciente acomoda com
sua visdo, produz-se a0 mesmo tempo a convergén-
cia dos dois olhos e a contragdo da pupila.

Estes dois exames sdo praticados sempre, em
todos os pacientes. Existe, de fato, um sintoma cha-
mado sinal de Argyll-Robertson, no qual falta a re-
acdo pupilar a luz e, por outro lado, a reagdo ¢é con-
servada na acomodacdo. Este sintoma é importante
porque na maior parte dos casos indica a existéncia
de uma sifilis cérebro-espinhal, e somente de modo
excepcional é observada em outras doencas como,
por exemplo, na esclerose multipla.

A falta de ambas as reacdes pupilares a luz e
a acomodag¢do tem uma importancia diagndstica
muito menor, pois pode ser causada apenas por uma
afeccdo local, como, por exemplo, uma irite com
sinéquias.

Ao praticar esse exame dos musculos intrin-
secos do olho, deve ser lembrada a sindrome de
Claude Bernard, que indica uma alteracdo da
inervacao simpdtica do olho, e na qual coexistem
enoftalmia, miose e ligeira blefaroptose. Nestes ca-
sos, € necessario verificar se um dos olhos esta mais
no enoftalmo do que o outro; se a pupila estd con-
traida e se uma das palpebras estd mais caida do
que a outra. Esta sindrome é produzida por uma
lesdo do simpatico cervical para o olho. Por esta ra-
za0, pode ter importancia para o diagnéstico local,
porém, por outro lado, constitui também, ndo raras
vezes, uma anomalia habitual que em alguns casos
tem sua origem no parto, em conseqiiéncia de ma-
nobras obstétricas.

O ramo motor do V par craniano, ou nervo
trigémeo, que inerva os musculos mastigadores, deve
ser examinado em alguns casos especiais em que haja
suspeita da existéncia de tumor ou de meningite
basal. Muito mais importantes sdo os transtornos
sensitivos da face, porém, a investigacio destes trans-
tornos ¢ praticada do mesmo modo que em outras
partes. (Por motivos didaticos essa investigagdo serd
estudada detalhadamente mais adiante). Uma rea-
¢do exata do estado da sensibilidade na face consti-
tui em alguns casos o reflexo corneano: tocando a
cornea ligeiramente, e com cuidado, com um algo-
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dao, observa-se a contracdo do orbicular do olho.
Como ¢ fécil compreender, nos casos em que a sen-
sibilidade da face estd reduzida este reflexo tam-
bém estd diminuido no lado correspondente®.

O VII par craniano, o nervo facial, ¢ o mais
importante neste exame. A paresia do territério de
inervacao facial pode ser causada por dois moti-
vos: uma lesdo do neurdnio central ou uma lesido
do periférico. O quadro clinico é distinto em um e
outro caso. Na lesdo facial periférica os seus ramos
estdo quase sempre atacados no lado paralisado:
desaparecem e sdo apagados todos os sulcos da pele
na metade paralisada da face; a abertura palpebral
¢ maior que no lado enfermo; o sulco nasolabial
também falta; o angulo da boca é um pouco mais
baixo que no outro lado, e a metade correspon-
dente dos ldbios € mais estreita ou estd mais fun-
da. Se for solicitado ao enfermo que faga movi-
mentos com a face — enrugar a testa e rir, observa-
remos que, enquanto estes movimentos se verifi-
cam normalmente no lado sadio, a metade esquer-
da da face permanece imével. Se for solicitado ao
paciente que feche os olhos, verifica-se facilmente
apenas com o olho sadio”.

Nas lesdes faciais de origem central s6 € afe-
tado o ramo inferior. Nestes casos, do mesmo modo
que nas lesdes periféricas, o dngulo da boca pode
estar mais baixo, mais funda a metade correspon-
dente do ldbio, e apagado o sulco nasolabial; po-
rém, os enfermos podem, sem dificuldade, enrugar
a testa e fechar os olhos.

Se a lesdo facial subsiste durante um longo
tempo, converte-se facilmente em contratura. Ao
examinar o enfermo, o médico pode confundir-se
facilmente, diagnosticando no primeiro momento
uma lesdo facial no lado sadio, pois no lado enfer-
mo a pele da testa estd muito enrugada, a fissura
palpebral ¢ mais estreita e o sulco nasolabial ¢ mui-
to visivel. Sem duvida, ao solicitar ao paciente que
mova a face, comprova-se que move precisamente
a metade da face cuja pele é mais lisa, permanecen-
do imdvel a outra metade mais enrugada.

Em casos raros a lesdo facial é bilateral
(sindrome de Moebius ou lesdo traumética): a face
oferece um aspecto estranho, sem expressdo. Sem
divida, esta mascara oligomimica ndo ¢ observada
apenas nos casos de lesdo facial dupla, mas com mais
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freqiiéncia nos pacientes que sofrem uma rigidez
total da musculatura de todo o corpo. A rigidez e
dificuldade de movimentos, que sofre também a
musculatura das extremidades, também siao obser-
vadas no territdrio do facial, e a face apresenta en-
tdo um aspecto conhecido como madscara.

No que se refere ao exame do VIII par craniano,
o nervo vestibulo-troclear, sera necessario consultar
freqiientemente o especialista. E conveniente que o
proprio médico faca um exame geral de orientagido
no que se refere a funcdo deste nervo. Pela anamnese
saberemos se a fun¢do auditiva estd reduzida em um
ou em ambos os ouvidos, se 0 paciente teve otorréia
em alguma época, se hd queixa atualmente de zum-
bidos. O préprio médico deverd praticar um exame
geral da fungdo auditiva (por exemplo: com um relé-
gio de bolso). Se, como resultado deste exame, for
encontrado algum sinal importante, sera feito um
exame otoscopico do paciente para reconhecer se uma
eventual surdez é produzida por um tampao de
cerume ou se uma afec¢ao do ouvido médio é causa-
da por uma lesdo do timpano. Se este exame for ne-
gativo e o médico suspeitar que se trata de um caso
mais grave, praticar-se-4 um exame mais especializa-
do da fungdo auditiva®.

O oitavo par ndo é exclusivamente um nervo
auditivo, mas também o nervo do equilibrio, que de-
sempenha papel importante na neuropatologia. Em
primeiro lugar, € necessario perguntar ao paciente se
sofreu vertigem, ndo se contentando o médico apenas
com a resposta verbal, mas analisando detalhadamente
0 que o paciente quer indicar com isto, principalmen-
te se tem a sensagao clara de que seu corpo, de um ou
outro modo, ndo se mantém bem equilibrado; se quan-
do estd de pé cai para a frente ou para trés, se o chio
parece afundar sob seus pés, se gira continuamente
em uma ou outra direcdo ou se, ao contrario, os obje-
tos parecem girar a sua volta. A vertigem vestibulo-
cerebelar ¢ freqiientemente acompanhada de nduse-
as e vomitos .

Uma vez comprovado que um paciente sofre
realmente de vertigem serd feito um exame objetivo
de suas funcoes vestibular e cerebelar. Para isso, dis-
pomos de varios métodos. O método de Barany ba-
seia-se na influéncia que o labirinto exerce sobre a
posicdo dos olhos, a atitude do corpo e os movimen-
tos das extremidades. Se o labirinto for estimulado,
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um e outros sdo modificados irrigando-se 0o meato
acustico externo com dgua fria: o frio provoca uma
corrente de liquido no interior do labirinto e, por sua
vez, a estimulacdo deste tende a fazer cair o corpo do
paciente para o lado irrigado, a0 mesmo tempo em
que se produz o nistagmo em direcdo contraria. O
paciente sofre também uma sensac¢do de vertigem.
Assim, se colocarmos um individuo em uma cadeira
giratéria fazendo-o girar rapidamente, e pararmos
bruscamente a cadeira, ele tera uma sensacdo de ver-
tigem, nistagmo, tendéncia a cair ou tombar confor-
me a dire¢do do giro. Estes fendmenos sdo produzi-
dos conforme determinadas leis, e desta forma os sin-
tomas cessam ou se modificam, conforme as regras
em relagdo as afeccdes do ouvido interno ou do res-
tante do aparelho vestibulo-cerebelar. Com este
método, podemos as vezes tirar conclusdes
diagnésticas importantes. Este exame por meio do
método de Barany deve ser completado com outras
investigacdes que descreveremos a seguir”.

Em seguida, examinaremos o0s nervos
cranianos IX, X e XII. Sera solicitado ao paciente
que mostre a lingua; esta se desvia para um ou ou-
tro lado, caso apresente contracdes fibrilares, e se
estd atrofiada a mucosa ou a musculatura. Deverd
ser entdo examinada a faringe (ndo esquecer nunca
de, a0 mesmo tempo, observar as amigdalas); e se
observara se o véu palatino se levanta normalmen-
te quando o enfermo pronuncia “a-a-ah” durante
longo tempo. Depois, tocar-se-4 a parede posterior
da faringe com uma espatula, para ver se ¢ produzi-
do um movimento de degluticdo, o chamado refle-
xo faringeo".

Por ultimo, serda examinada detalhadamente
a linguagem ou a maneira de o individuo expressar-
se. Os transtornos de linguagem podem ser disartricos
ou afésicos. Os transtornos disdrtricos de linguagem
afetam a articulagdo das palavras; quanto aos de-
mais o paciente compreende perfeitamente o que
significa cada palavra e o seu valor correspondente.
Estes transtornos de linguagem podem ser produzi-
dos por um estado de paresia, de espasmo ou por
um transtorno de coordenagdo dos musculos dos
labios, lingua, faringe e laringe, que atuam no mo-
mento de falar®.

A linguagem pode ser lenta, entrecortada ou
explosiva, conforme o transtorno correspondente a
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uma ou a outra anomalia. A linguagem afénica ¢
observada em todos os casos de lesdo das cordas
vocais € as vezes também no histerismo; na lesao
bulbar progressiva deixam de ser pronunciadas al-
gumas consoantes em determinadas palavras; na
deméncia paralitica sdo suprimidas palavras intei-
ras; outras vezes o paciente tropeca em algumas
palavras ou silabas, ou, finalmente a linguagem se
torna ligeiramente trémula, ao vibrar a musculatu-
ra vocal. Na esclerose multipla, a linguagem pode
apresentar um cardter espasmodico-atdxico que se
manifesta pela lentiddo permanente, descompon-
do-se as palavras em suas silabas distintas; constitui,
entdo, o tipo chamado linguagem escandida .

Nos transtornos afdsicos de linguagem, € nor-
mal a expressao de cada palavra, porém o paciente
¢ incapaz de compreender o seu significado ou ndo
pode usar de uma maneira ordenada os musculos
de linguagem para pronunciar palavras distintas"’.

Para melhor compreensao, descreveremos bre-
vemente o fundamento fisiopatolégico dos trans-
tornos afésicos.

O coértex cerebral pode dividir-se em duas
grandes zonas: as zonas de projecdo e as de associa-
¢do. Como zonas de projecdo compreendemos 0S
territérios de onde partem diretamente os impulsos
motores (via piramidal) e os que recebem de modo
imediato as impressoes sensoriais (esferas tactil, vi-
sual auditiva, olfatdria). As células nervosas das zo-
nas de associacdo nao estdo diretamente unidas aos
musculos ou aos 6rgados dos sentidos, e sim as célu-
las das zonas de projecao.

Nas zonas de associacdo mais proximas as zo-
nas de projecdo desenvolvem-se, principalmente no
hemisfério cerebral esquerdo, centros de fungdes
mais especializadas, executadas pelos 6rgaos
inervados pelos territorios correspondentes das zo-
nas de projecdo. Na porc¢do inferior da zona de pro-
jecdo motora estdo os centros corticais dos labios,
da lingua e da laringe. Na zona de associa¢do do
hemisfério cerebral esquerdo, situada em frente a
estes centros de projecdo, desenvolve-se no giro fron-
tal inferior, centro de Broca — gradualmente, a me-
dida que a crianga aprende a falar — um centro dos
movimentos especiais que facultam a linguagem.

No giro superior do lobo temporal existem,
em ambos os lados, centros corticais auditivos, esta-
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¢des terminais para as vias, em parte cruzadas e em
parte diretas, que, pelas estagdes intermedidrias dis-
tintas, vao do caracol ao cortex cerebral. Na porgao
do giro temporal esquerdo, situado sob o centro
auditivo, localiza-se e desenvolve-se a funcio espe-
cial da compreensdo do significado das palavras
(centro de Wernicke). Um pouco mais abaixo existe
um centro muito importante, no qual se fixa a lem-
branga do significado de cada palavra.

De modo idéntico, existe no lobo occipital
esquerdo um centro de compreensdo da palavra es-
crita, relacionado com o centro visual. H4, por ulti-
mo, o centro da escrita, possivelmente também em
conexdo com O centro motor da mio.

Todos esses centros estdo intimamente relaci-
onados entre si; a fun¢do de um pressupde a dos
outros. Para conseguirmos falar, ¢ necessario que
aprendamos antes a compreender o significado das
palavras e, do mesmo modo, o ato de escrever pres-
supde a compreensao prévia da palavra impressa e,
em certo grau, também do significado da palavra
falada. O centro de Wernicke € por isto o mais im-
portante. Se sua funcao estiver alterada, os pacien-
tes ndo compreenderao o que lhes for dito, pois so-
ard aos seus ouvidos como uma algaravia,
ininteligivel, o que constitui a parafasia. As vezes,
ndo apenas muda as palavras, mas também a jungao
das silabas para formar palavras é cadtica e sua lin-
guagem se torna indecifrdvel — a jargonafasia. Se a
porcao mais inferior do lobo temporal esquerdo
estiver lesionada (como ocorre nos casos de absces-
sos cerebrais otdgenos), perde-se principalmente a
lembranca do significado das palavras, produzindo-
se uma afasia amnésica. Quando o centro de
Wernicke estd normal esses amnésicos compreen-
dem perfeitamente o que lhes é dito, porém nao
podem lembrar qual é o nome dos objetos ou con-
ceitos. Empregam, por esta razio, palavras impré-
prias, e sua linguagem se torna parafdsica. Se perde-
rem por completo a lembranca das palavras, os pa-
cientes ficam, em principio, completamente mudos,
e logo se desenvolve uma afasia totalmente andlo-
ga a afasia motora”".

Na verdadeira afasia motora ndo estdo
abolidas a compreensao do significado das palavras
nem as suas lembrangas, e sim a faculdade de em-
pregar de modo adequado os musculos de lingua-
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gem. Essa afasia é produzida por uma lesdo do cen-
tro de Broca. A lesdo do proprio centro de Broca é,
sem duvida, muito mais rara que a das vias que nele
terminam ou que dele saem, e cuja lesdo produz o
quadro clinico da afasia. Nos casos de hemorragia
na cépsula interna no lado esquerdo,
freqlientemente produz-se uma afasia motora, por
interrup¢do do sistema de vias que do centro de
Broca seguem para os musculos de linguagem.

Na descricdo anterior procuramos explicar, do
modo mais claro possivel, o conceito de afasia; po-
rém, devemos saber que € uma questao, ainda nao
resolvida, e que o problema ¢ ainda hoje objeto de
discussao.

O modo de investigar os transtornos afésicos,
aléxicos e agraficos, pode ser deduzido do que foi
indicado anteriormente. Se o paciente apresentar sin-
tomas de afasia, ¢ necessdrio verificar primeiro se
compreende o que lhe € dito, fazendo, para tal, uma
série de indicagdes (que feche os olhos, mostre a lin-
gua, apresente as maos, etc.). Comprova-se sua ma-
neira de falar, quando ele o faz espontaneamente ou
ao responder ao que lhe ¢ dito, ou quando solicitado
a indicar o nome dos objetos e dizer palavras ou cons-
truir frases. Este exame pode ser feito ainda com mais
detalhes com a apresentagdo de letras ou de cifras,
separadamente. Eventualmente, pode ser verificado
se o sentido musical se conservou, solicitando-se ao
paciente que cante ou assobie.

Também serd examinado o modo como o pa-
ciente 1€, fazendo-o ler em voz alta e, depois, em
voz baixa; devera ser interrogado sobre o que leu e,
se o individuo € afésico, pede-se que confirme ou
negue, com a cabeca, o significado das palavras. Por
altimo, examina-se a sua maneira de escrever, con-
vidando-o a fazer um ditado ou redigir por conta
propria.

Uma vez comprovado que o caso é de afasia,
€ necessario confirmar se é uma afasia motora, uma
parafasia, uma surdez verbal ou uma afasia amnésica.
Em duas doencas serd necessdrio aprofundar ainda
mais este exame: nos casos de tumor ou de abscesso
cerebral com transtornos aféasicos, aléxicos ou
agraficos.

No que se refere ao exame das extremidades
exceto nos casos em que ¢ necessario um exame mais
detalhado o exame neuroldgico geral compreende
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sete pontos, sendo necessdrio investigar separada-
mente: articulacdes, estado dos misculos, tono, re-
flexos, forga, sensibilidade e coordenagao.

O estado dos musculos ¢ avaliado principal-
mente pelo exame, que permitird comprovar se ha
alguma assimetria das extremidades, e sera feita a
comparacdo de seu contorno — se for uma atrofia
bilateral - com o contorno normal dos miusculos.
Estes serdo apalpados, verificando-se se sao flacidos,
mais fibrosos ou menos volumosos que no estado
normal. Freqiientemente, serd também necessario
medir o perimetro de regides correspondentes das
duas extremidades.

As alteracdes do tono muscular sio um ele-
mento importante em clinica neuroldgica. Os mus-
culos em repouso, no individuo normal, estdo em
um ligeiro estado de tensdo chamado tono. A ten-
sdo muscular é produzida pela acdo simultanea de
dois fatores distintos. Um deles ¢ um impulso con-
tinuo que age sobre os musculos e produz o chama-
do tono estatico ou plastico. Nos casos de afecgdes
cerebelares, produz-se uma hipotonia ou hipertonia
muscular nas afec¢gdes do sistema motor
extrapiramidal, por exemplo, na lesdo agitante".

Existem duas classes de reflexos elementares
normais: sio os reflexos tendinosos e os reflexos
cutaneos que devem ser pesquisados, que devem
ser pesquisados .

Em relacdo ao exame da sensibilidade, con-
vém conhecer na pratica seus limites de aplicacdo.
Existe toda uma série de formas ou qualidades da
sensibilidade, mais elementares no que se refere a
sensibilidade t4ctil, dolorosa, para o calor ou o frio,
ou de posi¢do, e mais complicadas no que concerne
ao sentido estereogndstico, a sensibilidade do tipo
Weber ou a sensibilidade vibratéria. Portanto, seria
inutil examinar todas estas formas de sensibilidade
em cada caso. Deve-se escolher entre elas e as trés
mais importantes em neurologia, que sao: a sensibi-
lidade tactil, a sensibilidade dolorosa e a sensibili-
dade de posicao.

Também importante o exame do sentido de
posicao. Para tal, o paciente ¢ solicitado a fechar os
olhos, mover suas extremidades nas respectivas arti-
culagdes: dos dedos da mao, do cotovelo, dos dedos
do pé, do joelho, etc., e a indicar quais s@0 0s movi-
mentos praticados. Para comprovar suas indicagoes,
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coloca-se uma de suas extremidades em determina-
da posicdo e pede-se que o paciente coloque a ou-
tra extremidade em posicao similar.

O dltimo ponto, ndo menos importante, do
exame neurolégico, se refere a avaliagdo da coorde-
nagdo. No que concerne a extremidade superior, o
melhor método consiste em solicitar ao paciente que
toque a ponta do nariz com o dedo indicador. Ob-
serva-se se 0 dedo a alcanca facilmente, se 0 movi-
mento € em linha reta ou segue uma curva unida e
regular, ou se, ao contrario, seu curso € sinuoso. Na
extremidade inferior, a coordenacio serd examina-
da preferencialmente solicitando-se que o paciente
coloque um de seus calcanhares sobre o outro joe-
lho, observando se o movimento é normal. Para
obter maior seguranca, pede-se ao paciente que ve-
rifique este primeiro movimento com os olhos aber-
tos e, logo depois, fechados.

Como conclusao do exame clinico, serdo ob-
servados a posi¢do e o modo de andar do paciente,
que devera estar de pé com os pés juntos e os olhos
fechados: normalmente poderd manter-se em equi-
librio. Se sofre uma lesdo das colunas posteriores,
estando, portanto, a sensibilidade aumentada, seus
joelhos serdo dobrados por alguns instantes e ele
caird para trds. Se o aparelho vestibulo-cerebelar
estiver lesionado, oscilara ligeiramente para frente
ou para trds, caindo logo em uma ou outra diregao,
conforme o local da lesdo. A impossibilidade de es-
tar firme, de pé, com os olhos fechados, constitui o
chamado sinal de Romberg"”.

No que se refere a transtornos secretores e
paralisias ou espasmos da musculatura lisa dos
olhos, vasos e visceras, sintomas produzidos por uma
afecg¢do do sistema nervoso vegetativo sdo obser-
vados em toda uma série de doencas. Como foi
dito anteriormente, a lesdo traumadtica do ganglio
cervical superior produz a sindrome de Claude
Bernard: miose, enoftalmia e blefaroptose. As le-
soes traumdticas, os tumores ou inflamag¢des no
infundibulo ou no tuber cinereum, em conseqiién-
cia dos quais se produzem polidria, glicosuria, obe-
sidade e distrofia genital, podem dar lugar a sinto-
mas que se referem, no primeiro momento, a
hipéfise. Na encefalite epidémica cronica, obser-
vam-se com certa freqiiéncia transtornos
vegetativos centrais em forma de alteracdes do
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metabolismo, polidria, fendmenos vasomotores,
salivacdo, crise de sudorese e transtornos na fre-
giiéncia da contragdo do coracao. Muitas inflama-
¢oes da medula, e também os tumores e
traumatismos da porcdo inferior da medula sacral
produzem transtornos dos esfincteres ou alteracdes
da funcdo genital. Atribui-se provavelmente a
patogenia de toda uma série de afec¢des neurold-
gicas paroxisticas, como a epilepsia, a hemicrania,
a asma e o edema de Quincke, a uma acdo téxica
sobre determinadas porcdes do sistema nervoso
vegetativo. Como no histerismo e na neurastenia,
grande parte dos sintomas ¢ causada por uma ano-
malia da agdo simpética ou parassimpatica™.
Nao podemos subestimar a importancia dos
exames complementares: liquido cefalorraquidiano,
eletrodiagnose e exames das neuroimagens "’

ABSTRACT

Lately, the ophthalmologic and otological neurology
has been developed into a broad and specialized
subject. Currently, we have important manuals on this
issue, which above all have the purpose of a work for
research. However, undoubtedly one can feel the
necessity for comprehended descriptions that will
highlight what is most essential and definitely taken
from the biography, almost inaccessible, regarding the
realm of such specialty; thus, the repeated wishes of
the students asking for the publication of our lectures
for the post-graduates on this matter have been
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demonstrated. We have included a summary of the
neurology with neuro-ophthalmologic interest aiming
at drawing the students’ attention on this subject.

Keywords: Ophthalmology; Neurology;
Nervous system diseases/diagnosis
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