UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DO RIO DE JANEIRO
INSTITUTO DE VETERINARIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA E CIRURGIA

DISCIPLINA DE CLINICA MEDICA Ii

Prof. Titular Luiz Felipe Castro Graeff Vianna
Ifgvianna @ufrrj.br

INTRODUCAO A NEUROLOGIA VETERINARIA

INDICE GERAL
CD1

1. Breve revisao de anatomia e fisiologia do sistema nervoso

1.1. ConCeitoS DASICOS ccccvererierseraniesssasiccsssssessenssscssnsssesssssssssssssssssssnssssssonses 3

1.2. Sistema Nervoso Central .......cccceicicssericssssenicsssnsiossssessessssasssssssssssssens 6

1.3. Sistema Nervoso Periférico .....c.coccccernrariccnssniissesariessoseniesssasssssssasassnns 12
1.4. Sistema Nervoso AUtONOIMO .......cocrveeicssernriessssersessssasssssssassssssssssssonssses 14
1.5. Bibliografia consultada ..........ccccoveveiccscsnniesssssnsecssssnsiossssasssssssssssssonssses 17

2. Breve revisao de semiologia do sistema nervoso
2.1. HiStOrico CIIMICO ..cocvereerrercssanesssancssannsssancssansossanssssssossanssssassssssssssassssansesss 19
2.2. O eXame NEUTOlOZICO ..uciierrereriessssaniessssantissessssesssssassssssssssssssasssssssasassssns 20
2.3. INSPECAOD BETAL ..uueeeriiiriirsnnneniicsssscssnnsnrnecsssesssnssrssssssessosssssssssssssossssssssssses 21
2.4. Observacao da marcha ...........eeeeeiiiciincvnnnnnniiccssessssnnnesicsssssssssssssssssssonses 22
2.5. Reacoes de atitude € POSLULa .........ueeiievcunrreiscsnricsssnnniesssnencssenssncssansenes 23
2.6. Exame doS NErvoS CraANIANO0S ...ueeeeiicesssesssssssssessssssssssasssscssssssssansssasssssonse 25
2.7. Reflex0s eSPINNAIS ..vvveeeerieessisssrannsiiessssssssnssssescssssssssasssscssssssssasssssssssssssane 26
2.8. Avaliacio da sensibilidade ............cccoccceriinvcnrresscsenicnssnnnicsscnnnisscnnnnenne 28
2.9. Interpretacio dos achados CliNICOS .......ccoererreeissnicssanissarcssanssssenesasnes 28
2.10. Bibliografia consultada .........ccoovcrvneerecccssesssnnsssccssssssssnssssessssssssnsasssses 29
3. SINDROMES CEREBRAIS

3.1. Sindrome PontobBUIDAL ........coccveiiecnreeicnscnnicssssssscsssassossssssssssssssssssnsases 31
3.2. Sindrome Cerebelar ..........ccccccvveeiciscssnnisscsnsscssessssessssasscssssssssssnsssossonsases 31
3.3. SINdrome VeStiDUIAL ......ccccceeveeicrrnncssanisssancssanisssasossassossassssasssssassssasssssnse 32
3.4. Sindrome MeSenCefaliCa .......ccerrrrerseresssnecssanesssnssssanssssesessasssssassssasssssase 35
3.5. Sindrome HipotalamiCa ......ccceerveressnecssaressasecssanesssnssssasssssasssssssssssssssassos 35
3.6. Sindrome Cerebral (0U Cortical) ......ccccceeeeeerrrrsneeeeeccrssssnneeeeeecsssssnnsseneee 36
3.7. Distirbio Difuso ou Multifocal do S.N.C. .....ccccceervererranicsarcssansesascssances 37
3.8. Bibliografia consultada ..........cccooennnnnneeriicccsscsssnnssecccsssssssssssscssssssssanssssssss 38



BREVE REVISAO DE ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA
NERVOSO

1. Conceitos Basicos

1.1. O neurdnio e as fibras nervosas

O neurbnio € a unidade estrutural e funcional do Sistema
Nervoso (SN). Quatro tipos de neurdnios sdo reconhecidos:

a) Neurbnios com fibras mielinizadas - estGdo cobertos com camadas
concéntricas de mielina (bainha), produzidas no sistema nervoso periférico
(SNP) pelas células de Schwann e envolvidas pela membrana basal ou
tfubos de neurilema. A maioria dos nervos periféricos € deste tipo.

) Neurdnios com fibras mielinizadas sem neurilema - sdo encontrados na
substéncia branca do cérebro e do corddo espinhal.

c) Neurbnios com axdnios desmielinizados, com células de Schwann que
ndo produzem mielina, envolvidos por tubos de neurilema. Estdo presentes
no Sistema Nervoso Autdbnomo (SNA), bem como, em muitos nervos
sensitivos.

d) Neurbnios com axonios descobertos, sem mielina e sem neurilema
(neurdnios "nus") - presentes na substéncia cinzenta do cérebro e do corddo
espinhal (CE). SGo também, terminacdes periféricas de fibras nervosas.

Quando um axénio é lesado, a porcdo distal se desintegra
(degeneracdo Walleriaona) e se ndo houve danos ao corpo celular, a
porcdo proximal, ligada a ele, pode se regenerar. Contudo, as evidéncias
indicam que a regeneracdo sé € efetiva naquelas fibras nervosas que
possuem tubos de neurilema. Assim sendo, a auséncia de neurilema nas
fibras nervosas do cérebro e do CE, tanto na substéncia cinzenta quanto na
branca, pode indicar sua aparente incapacidade para regenerar, uma vez
lesadas.

Quando a fibra nervosa € traumatizada mas, os tubos de
neurilema permanecem infactos, como em uma contusdo com
esmagamento, ocorre  regeneracdo  espont@nea  sem  qualquer
intervencdo. O axdnio cresce a razdo de 0,2 a 1,0 mm por dia, entretanto,
se fecido cicatricial se interpde no trgjeto nervoso, € necessdria sud
remocdo cirdrgica para permitir a reinervacdo da drea. A divisdo completa
do nervo (neurotmese) requer sutura dos axdénios separados (neurorrafia),
logo apds a injdria.

1.2. Receptores

Os proprioceptores sdo receptores localizados entre o©s
musculos, tenddes, articulacdes e 0ssos. Eles estimulam o tonus muscular,
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acompanhando as alteracdes na postura corporal. H& também os
receptores exteroceptivos e interoceptivos que informam o SN a respeito de
varios estimulos: dolorosos, térmicos, de pressdo, etc.

1.3. Arco Reflexo

Quando um
receptor é estimulado
perifericamente, um impulso
€ conduzido por uma fibra
nervosa aferente (ou
sensitiva) para as partes
centrais do SN, isto &, tfronco
cerebral ou CE, onde fermina
por uma singpse com um
neurdnio eferente (ou motor).
A fibra eferente retorna a
periferia chegando ao 6rgdo
efetor (mUsculo ou gléndula).
Esse circuito € denominado P
de arco reflexo. A singpse ) Efeiur
ocorre na coluna cinzenta
ventral do CE. Ocorre uma FigurA'a.l. Arco reflexo simples: formado apenas por dois

. ~ . neuronios
bifurcacdo da fibra aferente
a nivel do corno dorsal (Fig. 1)
e um ramo ascende para as partes mais altas do sistema nervoso central
(SNCO).

De fato, o arco reflexo ndo é tdo simples assim; neurdnios
infermedidrios conectam as células do mesmo lado ou de lados opostos,
em niveis mais elevados ou mais baixos do CE (Fig. 2.1 e 2.2).

1.4. Neuroglia

E o tecido de
suporte onde ocorre a
nutricdo e o isolamento do
SNC. As células da neuroglia
s@o conhecidas como
astrécitos (formam o
esqueleto inferno do  SN), | & b
oligodendroglias (produzem e i
sustenfam a mielina no SNC) e Figura 2.1 Arco reflexo no qual um 3° neurénio é
microglias (sdo ngéCiTOS dO | interposto entre as fibras nervosas aferente e eferente.
SN). As células ependimgis Uma fibra intermediaria forma sinapse no corno
também fazem parte do ventral do mesmo lado e outra no corno do lado oposto
tecido de suporte; elas se
localizamm no canal central do CE, ventriculos cerebrais e agueduto
cerebral. Fornecem uma barreira entre o cérebro e o fluido cerebrospinhal,
além da producdo deste dltimo.

Prof. Titular Luiz Felipe Castro Graeff Vianna, UFRR]



5

Metade de todos os fumores primdrios do cérebro € de
origem dlial: oligodendrogliomas, astrocitomas, ependimomas e papilomas
do plexo cordide.

1.5. Meninges

A meninge
mMais externa, fibrosa, densa,
& chamada de dura-mdater.
A aracndide forma um estojo
em torno do cérebro e do
CE, mas é a pia-mdter que
estd infimamente em
contato com o tecido
nervoso, cobrindo todos o
seus Qiros, sulcos e fissuras.
Entre a aracndide e a pia-
mdater, hd um espaco (sub-
aracndide) que é ocupado
pelo fluido cerebrospinhal
(FCE).

OCrgder
elEierer

OCrgder
efeigrer

1.6. Cavidades internas do | Figura 2.2 Antes de formarem sinapses do mesmo lado

cérebro e [e) fluido | ou do lado oposto, as fibras aferentes ou o neurdnio
cerebrospinhal intermedidrio percorrem varios segmentos do cordao
espinhal

Situadas  profundamente
nos hemisférios cerebrais, uma de cada lado, estdo duas cavidades
denominadas de ventriculos laterais. Ambos ventriculos comunicam-se
através do forame interventricular de Monro com o 32 ventriculo, um
espaco estreito localizado no meio do cérebro. O 3° ventriculo se comunica
com o 42 ventriculo através do aqueduto cerebral de Sylvius. O 42 ventriculo
repousa sob o cerebelo, entre 0 bulbo e a ponte. O FCE escapa do 42
ventriculo para o espaco -
sub-aracndide  através
dos forames laterais (2)
de Luschka e pelo
forame de Magendie
(mediano). O dangulo
inferior do 4° ventriculo &
confinuo com o canal S
central microscopico do

eiricuier
Tocer ol

CE (Flg 3) 1;—."..... de Luschkw |
O FCE é
formado pelo plexo
cordide (células | Figura 3. Representaciio do sistema ventricular cerebral
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ependimais especializadas e capilares), o qual reveste as paredes e o teto
dos ventriculos cerebrais. Ele é produzido tanto por fitracdo como por
secrecdo. A filtracdo ocorre gracas a membrana permedvel seletiva do
plexo cordide. Alguns dos constituintes do FCE sdo, portanto, dependentes
de sua concentracdo sanguinea. Todavia, a composicdo do FCE difere
significativamente do plasma sanguineo. O processo de formacdo do FCE é
mais complicado do que uma simples filtracdo e parece que o plexo
cordide tem um papel relevante através do processo secretdrio. Além da
formacdo ventricular de FCE, hd evidéncia para supor que existe uma
consideravel producdo de FCE no espaco sub-aracndide. O sistema sub-
aracndide tem um grande espaco logo abaixo da porcdo posterior do
cerebelo e acima do bulbo. Este grande espaco é referido como cisterna
magna e é o local de escolha para a coleta de FCE nos animais
domeésticos.

A absorcdo do FCE ocorre, primariamente, nas vilosidades
aracndides associadas com o seio venoso sagital dorsal. A sua remocdo
tfambém pode se dar nas veias e vasos linfaticos localizados em forno dos
nervos espinhais, bem como, nos dois primeiros pares de nervos cranianos.
Além disso, hd evidéncia que sugere a entrada de FCE diretamente nos
vasos sanguineos sub-aracndides e também, sua penetracdo no
parénquima cerebral, sendo absorvido pelos vasos sanguineos regionais,
quando a pressdo intraventricular se encontra elevada.

A funcdo primdria do FCE € amortecer os choques contra o SNC
e manter uma pressdo intracraniana relativamente constante. Pode-se
dizer, desse modo, que o cérebro e o CE "flutuam em um meio liquido". O
FCE também serve como tampdo quimico para o SNC, pelo auxilio que
presta & manutencdo das concentragcdes idnicas em niveis adequados
(homeostasia regional).

1.7. Suprimento sanguineo do SNC

As artérias cardtidas e vertebrais contribuem para a maior
parte do suprimento sanglineo para o cérebro do cdo. Entretanto, a
circulacdo colateral é riquissima, chegando mesmo a manter as
necessidades no caso de um bloqueio simult@neo das quatro grandes
artérias do pescoco.

2. Sistema Nervoso Central

2.1. Divisdes do SNC

O SNC é dividido em quatro esfruturas principais: cérebro,
fronco cerebral, cerebelo e corddo espinhal. O cérebro e o tfronco cerebral
(formado pelos pedunculos cerebrais, ponte e bulbo) podem tfambém ser
divididos em regides de acordo com o desenvolvimento embriondrio. O
cérebro € o telencéfalo e o fronco cerebral é dividido em diencéfalo,
mesenceéfalo, metencéfalo e mielencéfalo.
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As divisdes do SNC e seus componentes podem ser
resumidamente apresentados como se segue:

a) Telencéfalo = cortex cerebral e ndcleos basais
) Diencéfalo (parte mais rostral do tronco cerebral) = tdlamo, subtdlamo,
hipotdlamo, hipdfise e ndcleos dos 12 e 2° pares de nervos cranianos (NC)
c) Mesencéfalo = sistema reficular ativador (SRA), ndcleo rubro, tratos
ascendentes e descendentes e, ndcleos do 3° e 4° pares de NC
d) Metencéfalo = ponte com os fratos ascendentes e descendentes,
cerebelo e nucleos do 5° par de NC
e) Mielencéfalo = bulbo (ou medula oblonga) com os tratos ascendentes e
descendentes e, ndcleos do 6 ao 12° pares de NC
f) Corddo Espinhal (ou medula espinhal) = formado pelas substdncias
bbranca e cinzenta com os diferentes tratos espinhais.

Veja também a figura 4 e o quadro 1.

2.2. Cérebro

Cada hemisfério
cerebral & dividido
em quatro lobos:

frontal, parietal,
temporal e
occipital. Os
hemisférios

cerebrais sdo ainda Figura 4. As principais divises do sistema nervoso central: (A) cortex
divididos em duas cerebral (B) diencéfalo recoberto com o cértex cerebral (C)
partes: uma mais | mesencéfalo (D) metencéfalo (E) mielencéfalo e (F) corddo espinhal
inferna, composta
por uma massa fibrosa, denominada de substdncia branca e outra mais
externa, delgada, envolvendo a substdncia branca, formada de substéncia
cinzenta e chamada de cortex cerebral. A substé@ncia branca consiste de
feixes de fibras mielinizadas e tecido de suporte (neuroglia). No seu interior
estdo pequenos aglomerados de substdncia cinzenta chamados de
nucleos. A substdncia cinzenta é formada de corpos celulares de neurénios
e fibras desmielinizadas.

2.3. Cortex Cerebral

E a parte mais importante do cérebro, possuindo dreas
motoras e sensoriais e, € responsdvel pelos atos que exigem inteligéncia.

O cortex FRONTAL € importante no desenvolvimento mental,
na aprendizagem e no comportamento. Anterior ao sulco cruciato, que
separa os lobos frontal e parietal no cdo, existe uma drea motora que
controla os atos voluntdrios que exigem habilidade. Posteriormente ao sulco
cruciato, no lobo PARIETAL do cdrtex, existe uma darea sensitiva relacionada
com a sensibilidade somdtica, entretanto, em veterindria parece fer
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importéncia relativa, desde que, € o tdlamo que estd primariamente
relacionado com a sensibilidade geral nos animais.

O lobo TEMPORAL contem o coértex auditivo e o lobo
OCCIPITAL aloja a drea da recepcdo visual. Nos animais hd areas auditivas
também no tronco cerebral.

2.4, Ganglios Basais (Corpus striatum ou Nucleos Basais)

Na base do cérebro estdo vdarios ndcleos subcorticais,
denominados de gdnglios basais ou corpus striatum (lobo caudado e
putdmen). Eles estdo ligados entre si e com diferentes partes do diencéfalo,
cortex motor e sensitivo.

Os principais ganglios basais sdo o lobo caudado, put@dmen e
globo pdlido. Juntamente com outras partes do cérebro, estes ganglios
mediam a atividade motora complexa e toonam um papel importante no
fonus muscular, na integracdo e coordenacdo dos movimentos. Na
atividade motora, eles controlam o0s movimentos intencionaqis grosseiros,
normalmente executados inconscientemente.

E preciso compreender que os componentes da funcdo
motora sdo anftagonistas; um sistema estimula, como por exemplo, uma
contracdo muscular, o outro inibe, causando reloxamento. O sinergismo
que resulta da combinacdo de atividades dessas duas forcas é responsdavel
pelo movimento normal e coordenado. Com efeito, a lesGo de um nervo
de um musculo extensor poderd resultar na domindncia descontrolada do
flexor e vice-versa. Deste modo, nem sempre a enfermidade nervosa €
expressdo direta do nervo comprometido, mas pode ser também, o
resultado do dominio descontrolado do lado sadio.

2.5, Tdlamo, Hipotdlamo e Subtdlamo

Proximo ao corpus striatum estd outra colecdo de substdncia
cinzenta, compreendendo o tdlamo, hipotdlamo e o subtdlamo. O
TALAMO ¢é a grande estacdo de comando para os impulsos que chegam e
partem do cortex cerebral. Também serve para perceber certas sensacoes
de dor profunda e temperatura.

Ventralmente ao tdlamo e formando o assoalho e parte da
parede do 3° ventriculo estd o HIPOTALAMO, uma regi@o composta por
muitos nUcleos, envolvendo atividades diversas. As principais sdo: regulacdo
da temperatura corporal, apetite, sede, equilibrio hidrico, metabolismo dos
carboidratos e das gorduras.
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H& ainda o SUBTALAMO por onde transita o SRA e que, com

relacdo a atividade
motora, parficipa no . Cerebeie

movimento para Sl Haine

frente, ritmico e em

linha reta. Lesbes do

Nociew de

Ll L
i par WC Canglivr de Sierpe

Neurmior

subtdlamo sdo Al A s
frequentemente i
: Nocleer ¥ertibuler remicircule
manifestadas pela —— Y et i
. . ¥eriibuiorer Oy : de Lebirioi
incapacidade do ) ; -
animal  andar___para
fre_nte. ricule
Hive
bulbar  ivieree |: .
Reme Srcwie
2.6 Cerebelo e cecieer  Cocies

Aparelho Vestibular

Figura 5. Representacio esquematica do aparelho vestibular

O
cerebelo € o principal
centro de coordenacd@o do SN. Ele repousa atrds e abaixo dos hemisférios
cerebrais, envolvendo o bulbo, acima e lateralmente. Como os hemisférios
cerebrais, ele possui uma camada inferna de substncia branca coberta
por um manto de substancia cinzenta, o corfex cerebelar.

O LOBO ANTERIOR DO CORTEX CEREBELAR toma parte na
regulacdo do tonus e da postura; o LOBO POSTERIOR integra os movimentos
voluntdrios e o LOBO FLOCULONODULAR, forma parte do aparelho
vestibular, responsavel pelo equilibrio.

Distarbios na funcdo vestibular estdo frequentemente associados
com desordens cerebelares. O APARELHO VESTIBULAR € composto pelos
canais semicirculares do labirinto, utriculo, sdculo e cbéclea do ouvido
interno; pelo ramo vestibular do nervo vestibulo-coclear (ou acuUstico);
pelos nucleos vestibulares no bulbo e pelos tratos fibrosos (vias vestibulo-
cerebelosas) que partem deste nudcleo para o lobo floculonodular do
cerebelo, para o coértex cerebral (formacdo reticular ou vias vestibulo-
corticais), para os nervos espinhais (vias vestibulo-espinhais) e para os
ndcleos dos nervos oculo-motores (fasciculos longitudinais medianos) (Fig.
5).

2.7. Ponte e Bulbo (Medula Oblonga)

A ponte e o0 bulbo formam a parte mais baixa do tronco
cerebral (Fig. 6). Muitos nudcleos de NC partem dai (do V ao Xl pares) e
através de ambos, passam fibras dos tratos ascendente e descendente do
CE, a partir de centros mais elevados no cérebro. Muitas reacdes complexas
sdo dirigidas por dreas localizadas na ponte e no bulbo, incluindo os
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batimentos cardiacos, movimentos respiratdrios, pressdo sanglineq,
vomitos, degluticdo e tosse.

2.8. Sistema Reticular Ativador (SRA)

O SRA passa através do tegumento (metade inferior) do
mesencéfalo, pelo talamo e subtdlamo para o cortex cerebral. Quando o
SRA é estimulado pela visdo, audicdo ou tato, o animal mantém-se em
estado de vigilia (alerta). Quando o SRA ndo recebe ou Ndo processa esses
impulsos, o animal adormece. Portanto, o SRA controla os ciclos de sono-
vigilia e quando lesionado, pode produzir desde sonoléncia até o coma.

2.9. Sistema Limbico

Partes do cortex dos lobos frontal e temporal estdo incluidas
no sistema limbico. Este € responsdvel por muitas emocdes e instintos
(sobrevivéncia), tais como: protecdo, reacdes maternais e sexuaqis
(acasalamento). A amigdala € um nudcleo subcortical, abaixo do lobo
tfemporal, que tfambém & parte do sistema limbico e € responsdvel por
reacoes de medo. Algumas partes do hipotdlaomo, também fazem parte
deste sistema.

2.10. Corddo Espinhal (CE)

No cdo, o CE se estende do bulbo, ao nivel do forame
magnum, até, aproximadamente, a 6°
vértebra lombar e no gato até S1 ou S2.
Como ja dito anteriormente, no CE as
fibras mielinizadas e as neuroglias estdo na
substdncia branca e a substdncia cinzenta
contem o corpo celular dos neurdnios € as
fibras  desmielinizadas. A  substaGncia
cinzenta se assemelha a uma coluna
continua em forma de "H'. Cada metade
lateral da substdncia cinzenta é dividida
em cornos ventral (ou anterior) e dorsal
(ou posterior).

Nos segmentos tordcico e

e lombar superior hd um alargamento lateral
Figura 6. Vista ventral do tronco cerebral da substdncia cinzenta em ambos oOs
lados, o qual contem ©0s corpos celulares
dos neurdbnios pré-ganglionares do sistemna nervoso simpdtico. Esse
alargamento lateral € denominado de corno intermédio-lateral (Fig. 7).

Os corpos celulares localizados na porcdo ventral da
substdncia cinzenta do CE, originam axdénios que formam feixes de fibras
que irédo inervar muasculos e visceras: sdo chamados de neurbnios eferentes
ou motores. HAG também na substdncia cinzenta do CE neurbnios
intermedidrios (Fig 2.1).

10
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A subst@ncia branca é dividida em trés funiculos: ventral (ou
(anterior), lateral e dorsal (ou posterior). As fibras longitudinais no CE e
fronco cerebral estGo dispostas em grupos funcionais mais ou mMmenos
definidos, constituindo as vias de conducdo ascendente (aferente) e
descendente (eferente): TRATOS.

A via de conducdo ascendente consiste de neurdnios que
estGo ligados em série. O primeiro neurbnio dessa cadeia comeca
perifericamente nos receptores e termina centralmente, no ndcleo de
terminacdo localizado no CE ou no tronco cerebral. O segundo neurdnio
da cadeia vai do ndcleo de terminacdo até centros no tfronco cerebral ou
cerebelo. Se a via de conducdo alcanca o cortex cerebral, um terceiro
grupo de neurdnios estd envolvido, com os corpos celulares inseridos no
talamo.

A via de conducdo descendente também & formada por
uma cadeia de neurdnios ligados em série. O neurdnio mMmais baixo Na série
estd localizado no como ventral do CE e € denominado de neurdnio motor
inferior (NMI). Os axdnios dessas células finais serdo os componentes
eferentes dos nervos cerebrospinhais. O neurdnio proveniente do nucleo de
terminacdo no tronco cerebral € denominado de neurénio motor superior
(NMS) e suas fibras percorrem o trajeto em sentido inverso (descendente) no
CE.

O funiculo dorsal contem dois grandes feixes de fibras
ascendentes; o FASCICULUS GRACILIS e o FASCICULUS CUNEATUS (Fig. 6). As
fibras que compde esses feixes originam-se nos receptores Nos musculos,
tenddes e arficulagdes. Elas entram no CE em todos os niveis, mas,
principalmente, a partir dos membros. Ambos fasciculus continuam sem
cruzar o CE, isto &, suas fibras permanecem do mesmo lado que
penetraram no CE e irdo terminar no ndcleo no bulbo. Essas fibras
fransmitem  impulsos  proprioceptivos, transportando  sensacdes de
mMmovimento, postura e posicionamento.

Os TRATOS ESPINOCEREBELARES, os mais superficiais no CE,
ocupam a margem lateral no funiculo lateral (Fig. 6) e sdo divididos em
ventrais e dorsais. Ambos fratos tfransportam impulsos proprioceptivos a partir
dos musculos, tenddes e articulacdes para o cerebelo, embora, através de
vias diferentes. O trato espinocerebelar dorsal recebe fibras aferentes das
porcoes lombar superior, tordcica e cervical do CE e continua, sem cruzar,
para terminar no lobo anterior do coértex cerebelar. A maioria dos axénios
que compde o trato espinocerebelar ventral cruza para o lado oposto e
ascende o CE, para terminar tfambém no lobo anterior do cerebelo. Ele
recebe fibras através de todo o segmento do CE.

Os TRATOS ESPINOTALAMICOS VENTRAL e LATERAL
fransportam sensacdes cutdneas. O frato espinotaldmico lateral fransporta
impulsos da dor e da temperatura, enquanto o trato espinotalédmico ventral
fransmite a sensibilidade tactil. Ambos tratos consistem de fibras que tém
origem em células localizadas na substdncia cinzenta, corno dorsal do CE e
cruzam para o lado oposto e ascendem no corddo para terminarem No
talamo, diretamente, ou apds varias conexdes no tronco cerebral. A partir
do nucleo de terminacdo no tdlamo, os impulsos sdo fransmitidos para o
cortex cerebral e outras partes do diencéfalo.
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Nos animais as grandes vias descendentes a partir de
diferentes partes do cérebro para o CE, sdo divididas em 1. Trafos flexores:
a) corticospinhal, no homem denominado de PIRAMIDAL - o trato passa
abaqixo do tronco cerebral
para tomar um aspecto Foxcicufur grocilis
ventral no bulbo, onde
algumas das fibras terminam
em relacdo a@os nucleos
motores dos NC. Das fibras o T EPimERErEbslay dorn
que contfinuam para o CE,
cerca de 75%  sofrem L i
decussacdo proximo a borda 1. carcicarpioat vestrat
mais baixa do bulbo e
descem pelo funiculo lateral.
AqQuelas fibras que ndo
cruzam nesse nivel, descem Figura 7~ Diagrama demonstrando os principais tratos
B do cordao espinhal
pelo funiculo ventral e
cruzam préoximo ao nivel em que elas terminam. No homem, os tratos
corticospinhais mediam os impulsos voluntdrios, principalmente dqueles
relacionados com movimentos musculares precisos (que exigem
habilidade). b) Rubrospinhal — € o principal trato flexor para movimentos
voluntdrios nos animais. 2. Tratos extensores: também sdo dois:
vestibulospinhal e reticulospinhal e estdo relacionados diretamente com a
forca muscular. O comprometimento destes tfratos acarretard
incapacidade de sustentar o peso.

-7 Farcicwlvr cuoeaivy

Coree doerzel

- Troie coriicerpioel ol

iy g erpiorialemice el
“\'F. erpiowcerebelor
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3. Sistema Nervoso Periférico (SNP)
O SNP consiste de 12 pares de nervos cranianos, 36 ou 37

pares de nervos espinhais e seus ganglios e, porcdes periféricas do sistema
nervoso auténomo (SNA).

3.1. Nervos Cranianos (NC)

O | par de NC (nervo olfatério) e o Il par (nervo optico) sdo
essencialmente sensitivos, relacionados com a olfacdo e com a visdo,
respectivamente.

Os nervos oculomotor (lll par), troclear (IV par) e abducente
(VI parn sé@o predominantemente nervos motores que inervam os musculos
extra-oculares. O nervo oculomotor fambém contem fibras pré-
ganglionares parassimpdaticas.

Os nervos trigémeo (V pan), facial (VI par) e vestibulo-coclear
VIl par) sGo mais complexos. O nervo trigémeo tem um grande ramo
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sensitivo que supre a face, com trés porcdes: oftdmico, maxilar e
mandibular e, um pegueno ramo motor para os musculos da mastigacdo.
O nervo facial € também composto de ramos sensitivos € motores e,
contem importantes fibras parassimpdticas pré-ganglionares que inervam as
gléndulas salivares sublinguais e submandibulares, além da gldndula
lacrimal. O nervo vestibulo-coclear (ou acustico) € composto de dois ramos
sensitivos: o nervo coclear, que participa na audicdo e o ramo vestibular,
importante no equilibrio.

O nervo glossofaringeo (IX par) e o vago (X par) séo mistos,
com funcdes sensitivas € motoras, além de componentes parassimpdticos
pré-ganglionares. O nervo glossofaringeo possui um ramo parassimpdtico
que inerva a glandula pardtida. O componente parassimpdtico vagal supre
0s musculos lisos do esdfago, estbmago e intestinos, vesicula biliar,
pdncreas, gldndulas gastricas e, € depressor cardiaco e bronco-constritor.

O nervo acessoério-espinhal (XI par) € composto de dois
ramos: um cranial que funciona associado ao nervo vago € uma porcdo
espinhal que fornece inervacdo motora para os musculos do pescoco
(frapézio e esternocleidomastoideo).

O nervo hipoglosso (XIl par) € o nervo craniano motor para os
musculos da lingua.

3.2. Nervos Espinhais (NE)

O cdo possui a seguinte férmula vertebral: C7, T13, L7, S3 e
Co20 a 23. Neste animal hd 36 ou 37 pares de NE distribuidos da seguinte
forma: 8 pares de nervos cervicais, 13 pares toracicos, 7 lombares, 3 sacrais
e 5 ou 6 coccigeos. O primeiro par de NE emerge do CE entre a base do
crdnio e a primeira vértebra cervical. Os demais nervos cervicais estdo
situados acima de sua vértebra correspondente, com excecdo do oitavo
par de nervo cervical que emerge acima da primeira vértebra tordcica. A
partir dai (T1), todos os nervos espinhais emergem abaixo de suas vértebras
correspondentes.

Cada NE surge do CE por uma raiz ventral (ou anterior) e
uma dorsal (ou posterior). A raiz ventral € composta de fibras eferentes
(viscerais e somdticas), enquanto a raiz dorsal € formada por fibras
aferentes, isto €, sensitivas (Fig. 8 ). As duas raizes atravessam as meninges
para alcancar o forame intervertebral. Dentro desse forame, a raiz dorsal
possui 0 ganglio que contem o corpo celular de suas fibras sensitivas.
Lateralmente ao gdnglio, as duas raizes se unem para formar o nervo
espinhal, o qual entdo emerge do forame em direcdo a periferia.

Além dos ramos ventral e dorsal, o NE possui um ramo
comunicante. Este difimo é de dois tipos: branco e cinzento. Ambos sdo
formados por fibras conectadas com o fronco simpdtico. Este dltimo é
formado por uma cadeia de gdnglios ao lado da coluna vertebral. O ramo
comunicante branco surge a partir das vértebras tordcicas até as duas
primeiras vértebras lombares e € formado por fibras nervosas simpdaticas
pré-ganglionares. O ramo comunicante cinzento liga o fronco simpdtico
com a periferia de cada NE; ele € composto por fibras simpdticas pds-
ganglionares (Fig. 8).
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Cada drea do corpo é inervada por uma sobreposicdo de
fibras nervosas adjacentes, principalmente, as dreas supridas pelos
componentes dos plexos braquial e lombar (contém fibras nervosas de mais
um nervo).

4, Sistema Nervoso Autonomo (SNA)

Os nervos eferentes do SNA inervam as visceras, gldndulas e
musculos lisos (involuntdrios) do trato gastrointestinal, sistemna cardiovascular,
respiratério, genito-urindrio, musculos intrinsecos do olho e musculo erector
do pélo. O SNA estd primariamente relacionado com a regulacdo e
manutenc¢do da estabilidade do ambiente interno do corpo.

O SNA é dividido de acordo com a origem da fibra pré-
ganglionar ~ em: toracolombar (SIMPATICO) e craniossacral
(PARASSIMPATICO). As fibras pré-ganglionares simpdticas emergem dos
segmentos fordcico e L1 - L2 do CE e, as fibras parassimpdticas no lil, VII, IX e

X pares de NC
e, 2° e 32 pares
de nervos

Coeglivr erpivbair .
sacrais.
Werve erpinbal @

_____ \ A porcdo
cranial do
i "bj hipotdlamo
; \: contem oS
Canglie Timpéiice COl’pOS
- Fibre eferesce virceraf celulares dos

neurdnios
parassimpdaticos

Figura 8. Diagrama representativo das conexoes de nervos periféricos e que deslcem e
simpaticos e vias do cordao espinhal fazem sinapses

Fibre cferenie vircerel

j Fibre eferepir yemalica
i

— cemuniconts
fibro aferesie" """
Temalice

Fibrz efereois vl'rl.lrnl'/

' Comgliv ceficce

no fronco
cerebral, para NC, e na substancia cinzenta do CE nos segmentos sacrais S1
a S3.

A porcdo caudal do hipotdlamo contem os corpos celulares
dos neurdnios simpdticos que descem e fazem singpses NO COrNo
intermédio-lateral da substancia cinzenta do CE no segmento toracolombar
T1-L2. Esses neurdnios autbnomos descendentes sdo chamados de neurdnios
de 1° ordem e modulam a atividade periférica dos neurdbnios autébnomos.
Estimulos locais periféricos também regulam essa atividade.

Os corpos celulares dos neurdnios autbnomos eferentes (2°
ordem) estdo localizados no corno intermédiolateral do CE (Fig. 8) e em
certos nlcleos eferentes no tronco cerebral (NC). Como os axdénios destes
neurdnios terminam nos gdanglios auténomos, eles sdo denominados de
neurdnios pré-ganglionares. Deste modo, os neurbnios que terminam na
periferia, nos musculos € nas gléndulas, sdo chamados de neurdnios pos-
ganglionares (3¢ ordem).
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Quase todos 0s corpos celulares de neurdnios periféricos estdo reunidos
em gdanglios auténomos, alguns dos quais estdo ligados em cadeia, como o
fronco simpdtico. Outros estdo conectados com certos ndcleos de NC e,
outros ainda, estdo incorporados em plexos nos érgdos infernos.

As fibras simpdticas pré-ganglionares unem-se Qo fronco
simpdtico através do ramo comunicante branco. Elas podem fterminar ai ou
passar diretfamente, sem formar singpses, para alcangcar um ganglio mais
distante. As fibras parassimpdticas pré-ganglionares passam diretamente
para os plexos ganglionares periféricos, localizados proximo ou no interior do
orgdo a ser inervado (Fig. 8).

A maioria das fibras pds-ganglionares origina-se dentro do
gdnglio simpdtico e abandona o tfronco para se reunir ao NE. Elas ndo sdo
mielinizadas e a partir dai, sdo denominadas de ramo comunicante
cinzento.

Geralmente, as fibras simpdaticas pré-ganglionares sdo curtas,
enquanto as fibras pods-ganglionares sdo longas. Como os gdnglios
parassimpdticos est@o localizados proximo ou dentro do orgdo a ser
inervado, as fibras parassimpdticas pré-ganglionares sdo longas e as pds-
ganglionares curtas.

A acetilcolina é o neurotransmissor dos neurdnios
parassimpdticos e por isso, o sistemma € chamado de colinérgico. Os
neurdnios simpdticos pré-ganglionares também liberam a acetilcoling,
entretanto, os neurénios simpdticos pds-ganglionares liberam noradrenalina
e desta forma, o sistema é classificado como adrenérgico. Os neurdnios
simpdticos pré-ganglionares também inervam a medula da gléndula
adrenal e a estimulocdo desses neurdnios resulta na liberacdo de
adrenalina.

Os 6rgdos internos, geralmente, sdo supridos por fibras
simpdticas e parassimpdticas, com efeitos antagdnicos. Exemplo: os
impulsos parassimpdticos inibem ou retardam os batimentos cardiacos,
enquanto impulsos simpdticos aceleram. Semelhantemente aos musculos
extensores e flexores de um membro, os sistemas simpdtico e
parassimpdtico funcionam sinergicamente para manter o equilibrio
fisioldgico.

Certos 6rgdos que sdo inervados apenas pelo SNA (vasos
sangUineos periféricos, glandulas sudoriparas € musculo erector do pélo)
nAo s@o supridos com componentes parassimpadticos. Os nervos simpdaticos
que inervam estes orgdos, sdo essencialmente ténicos ou excitatdrios e
qualguer aumento na atividade simpdtica, resulta em aumento na resposta
visceral, assim como, uma diminuicdo na sua atividade produz relaxamento.

5. Neurotransmissores

Os neurotransmissores sdo  substGncias quimicas que
retransmitem os impulsos elétricos (dados) através de uma fenda sindptica
para o proximo neurdnio. As sinapses quimicas proporcionam vArias
vantagens evolutivas em relacdo as sinapses elétricas simples quanto ao
processamento dos dados e d complexidade das respostas possiveis. Os
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neurotransmissores sdo excitatdrios (por exemplo, os glutamatos) ou
inibitdrios (por exemplo, o acido gama-aminobutirico (GABA)) e podem
envolver os hormonios circulantes (por exemplo, a noradrenalind) ou
também ser utilizados em outras funcdes corporais (por exemplo, @
serotonina na inflamagdo local). As subst@ncias quimicas, as toxinas, 0s
anticorpos ou as enzimas que destfroem, mimetizam, potencializam ou
bloqueiam os efeitos desses neurotransmissores podem produzir alteracdes
disseminadas ou locais no sistema nervoso (por exemplo, a atropina, os
organofosfatos, a estricnina e a toxina tetanica).

6. Interac@o do S. Nervoso com Qutros Orgaos

O sistema nervoso necessita que eletrdlitos sangUlineos,
glicose, oxigénio, temperatura, pH, osmolaridade, pressdo e vdarios outros
par@metros, devam ser mantidos dentro de limites estreitos. Somente
oxigénio, didxido de carbono e glicose atravessam faciimente a barreira
hematocerebral. O metabolismo oxidativo da glicose fornece a maior parte
das necessidades energéticas do cérebro. O suprimento de oxigénio e
glicose para o cérebro € dependente do fluxo sanguineo cerebral (FSC). O
FSC normal depende da pressdo de perfusdo no cérebro, a qual é
equivalente & diferenca entre a pressdo arterial média e a pressdo
infracraniana. Assim, se houver reducdo da pressdo arterial média ou
elevacdo da pressdo intracraniana, o FSC poderd ser reduzido. Entretanto,
felizmente, o FSC é mantido em um nivel relativamente constante em
pressdes arteriais médias de 50 a 160mmHg, devido & dilatacdo ou
constricdo apropriada dos vasos sanglineos cerebrais (auto-regulacdo da
pressdo), e fambém quando a pressdo infracraniana é alta pelo aumento
na pressdo arterial média (resposta de Cushing). Os vasos sanguineos do
cérebro tfambém s@o sensiveis as substdncias quimicas contfidas no sangue;
a hipoxia sistémica e hipercapnia, causam dilatacdo vascular para prevenir
hipoxia e acidose cerebrais, respectivamente (regulacdo quimica). Apesar
destes mecanismos de defesa, os neurdnios podem tornar-se desprovidos
de oxigénio (hipoxia hipdxica), e ocorre uma lesdo caracteristica de
alteracdo celular neuronal isquémica. Outras causas potenciais para a
hipoxia cerebral incluem a anemia (hipoxia anémica), debilidade seletiva
do FSC (hipoxia isquémica) e reducdo do rendimento cardiaco (hipoxia
estagnante). A alteracdo celular neuronal isquémica também ocorre
devido & hipoglicemia, como no caso de tumores produtores de insulina do
pdncreas e outras determinadas lesdes metabdlicas, por exemplo,
deficiéncia de tiamina. Muitas outras doencas de 6rgdos e sistemas podem
assim afetar o sistema nervoso, usualmente produzindo convulsdes,
depressdo ou coma. Inversamente, as alteracdes no sistema nervoso
podem produzir mudancas inesperadas na fisiologia de outros 6rgdos; por
exemplo, o aumento do tono vagal, causado por inflamag¢do do tronco
cerebral ou por elevacdo na pressdo do FSC, pode produzir bradicardia
severa, bloqueio cardiaco e blogueio sinoatrial. Chogque emocional ou
dano cerebral podem causar chogue neurogénico. O estresse emocional
afeta o esvaziomento pildrico e também pode levar a colites. Traumatismo
cerebral pode causar edema pulmonar neurogénico fatal.
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Quadro 1. Divisoes do cérebro e do tronco cerebral de acordo com o desenvolvimento embrionario

Divisoes Componentes Limen

TELENCEFALO cortex cerebral Ventriculos laterais e
nicleos basais parte rostral do 3° ventriculo

DIENCEFALO talamo
hipotalamo Grande parte do 3° ventriculo
hipéfise
nicleos de NC (Ie IT)

MESENCEFALO sistema reticular ativador (SRA)
tratos ascendentes e descendentes Aqueduto Cerebral
niicleo rubro
nuicleos de NC (Il e IV)

METENCEFALO ponte com os tratos ascendentes e descendentes
cerebelo
nucleos de NC (V)
4° ventriculo
MIELENCEFALO bulbo com os tratos ascendentes e descendentes
nucleos de NC (do VI ao XII)

CORDAO ESPINHAL substancia cinzenta
substiancia branca com os diferentes tratos espinhais

Prof. Titular Luiz Felipe Castro Graeff Vianna, UFRR]
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BREVE REVISAO DE SEMIOLOGIA DO SISTEMA NERVOSO

1. Conduta clinica no diagndstico neuroldgico

Como em outras dreas da Clinica, o diagndstico neurolégico
baseia-se na coleta de informacdes pela histéria e exame clinico. De posse
destes dados, o clinico deverd interpretd-los objetivando estabelecer a
drea lesada, ou seja, o diagndstico anatdémico. Neste momento, ele
buscard a melhor localizacdo da lesdo que explique todos os sinais clinicos
observados e obtidos pelo histérico. Caso ndo seja possivel incriminar
apenas uma drea, deverd considerar a possibiidade de uma doenca
mulfifocal ou difusa. A anatomia da lesdo determina os sinfomas e a
etfiologia o curso da enfermidade, ou seja, 0 exame neuroldgico revela a
localizacdo do problema, mas a histéria € que sugere a natureza da
enfermidade.

Estabelecida a drea lesada, o clinico deverd entdo, através
de meios auxiliares (Raios X, bioquimica do sangue, etc.), pesquisar a causa
da lesdo (diagndstico etioldgico).

2. Histérico

Uma histéria clinica bem conduzida poderd trazer
informacdes anatdbmica e etioldégica valiosas. De modo geral, ©s
proprietdrios relatam os sinfomas ébvios (convulsdo, paralisias, cegueirq,
etc.), mas ndo percebem outros sinfomas que ndo sdo fGo evidentes
(nistagmo, paralisia facial, etc.). E preciso fter também, cuidado na
interpretacdo dos sinfomas pelo proprietdrio, que com frequéncia, é
equivocada. Por exemplo: o cliente poderd informar que o animal estd
cego porque estd se chocando contra objetos, em casos de andar

compulsivo .

-

O clinico deverd caracterizar bem a doenca. E preciso
esclarecer alguns pontos: Quando a doenca comecou? Como ela vem
evoluindo? Era inicialmente localizada e depois se generalizou? H& algum
fator agravante? Quais os fratamentos anteriores e seus resultados? Estas
sGo perguntas que precisam, geralmente, ser formuladas. As perguntas
devem partir do geral para o especifico, isto €, na afimativa de uma
questdo, € preciso pormenorizar a resposta.

Estes aspectos sdo importantes quando se considera que
cada classe de enfermidade tem caracteristicas proprias: enfermidades
vasculares e fraumdticas tém inicio subito e a gravidade dos sintomas
clinicos € imediata (ndo sdo progressivos); Nas heoplasias os sinais sao focais
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e progressivos; nas enfermidades degenerativas os distdrbios sdo difusos e
lentamente progressivos; nas inflamagdes eles aparecem subitamente e sGo
multifocais e, finalmente, nas enfermidades metabdlicas sGdo multifocais e
progressivos.

Deste modo, a forma de aparecimento, a duracdo da
enfermidade e a evolucdo dos sinfomas, obtidos pelo histérico clinico,
sugerem a classe de enfermidade envolvida, antes mesmo do exame fisico.

3. O exame neuroldégico

Antes do exame neuroldgico, o clinico deverd, como de
rotina, fazer um exame clinico completo do paciente, desde que, muitas
doencas que acometem o sistema nervoso, envolvem também outros
orgdos. Exemplos: alteracdes respiratérias poderdo ser observadas em
animais com cinomose, criptococose e peritonite infecciosa felina (PIF). A
uremia cronica pode ser causa de encefalopatia e polineuropatia. A
histdria de distirbios enddcrinos e sinais de polidria, polidipsia e polifagia,
podem sugerir uma lesdo hipotalémica ou hipofisaria.

O instrumental necessdrio para a realizacdo do exame
neurolégico é simples e barato. SGo precisos um martelo de percussdo, uma
lanterna, uma pin¢a e um alfinete.

O exame neurolégico deverd ser logico, metddico e
consistente, ou seja, sempre readlizado do mesmo modo e para isto, é
aconselhdvel a utilizacdo de uma ficha modelo. Na Figura 1, ao final deste
capitulo, apresentamos a ficha proposta por CHRISMAN (1985).

O exame consiste em observar o animal, sua marcha, palpar
apenas para evidenciar melhor o tonus muscular ou possivel atrofia, testar
os reflexos e, finalmente, as reacdes & dor. Com estes resultados, o clinico
deverd ser capaz de interpretd-los para responder as seguintes questdes:
Existe enfermidade nervosa? Caso esta resposta seja afimativa, é
necessArio responder a outra pergunta: Qual(ais) a(s) area(s) envolvida(s)?

Neste momento, € preciso ter alguns lembretes em mente:

a) "Em neurologia os sinais clinicos refletem a drea lesada e ndo a causa da
lesdo". Por exemplo: hd pouca diferenca numa sindrome cerebelar
causada por fumor, inflamag¢do ou degeneracdo.

b) 'Deve-se buscar uma EXPLICACAO UNICA para todos os sinfomas e
histéria clinica encontrados, ou seja, um local de lesdo que justifique toda a
sinfomatologia observada, ou entdo, considerar a possibiidade de estar
diante de uma doenca multifocal ou difusa’.

c) "Se tiver que fazer um teste que provoque dor, deixd-lo por difimo",
porque a dor altera a resposta do paciente e compromete todo o exame
neurolégico. Deve-se considerar esta observacdo também para animais
politraumatizados.

d) "Uma resposta normal a uma determinada prova, requer a integridade
tanto da via sensitiva (aferente), como da motora (eferente)". Se o animal
ndo responde a um teste, pode ser que ele ndo esteja recebendo o
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estimulo, por comprometimento da via sensitiva, ou esteja incapacitado de
respondé-lo, por lesdo da via motora.

O exame neurolégico poderd ser dividido em seis partes:
inspecdo geral, observacdo da marcha (deambulacdo), atitude e postura,
exame dos nervos cranianos (NC), reflexos espinhais e sensibilidade.

A inspecdo geral, a deambulacdo e os testes de reacodes
posturais avaliam os sistemas funcionais gerais. O exame dos nervos
cranianos testa, primariamente, as regides anatdmicas locais, enquanto
gue o exame dos reflexos espinhais e a percepcdo da dor festam tanto os
sistemas funcionais quanto as regides anatdmicas.

Os reflexos sdo respostas simples a estimulos, que requerem
uma via sensitiva (SNP), uma singpse no SNC e uma via motora (SNP).
Enfretanto, reacdes sdo respostas mais complexas, infegradas no cérebro:
hd a participacdo de um nervo -
sensitivo  (SNP), uma via sensitiva
ascendente (SNC) para o cérebro,
infegracdo no cérebro, uma via
motora descendente e um nervo
motor periférico (SNP).

3.1. Inspecdo geral

Inicialmente, deve-se
avaliar o comportamento e o
estado de consciéncia (alerta) do
animal. O  comportamento
depende das dreas de integracdo
do cortex cerebral (lobo frontal) e quaisquer sinfomas tais como: delirio,
confusGo ou deméncia (estados subjetivos que dependem da
interpretacdo do proprietdrio) sugerem distarbio cerebral.

O estado de alerta do animal estd relacionado com o tronco
cerebral e com o cérebro. No tronco cerebral, mais precisamente, no
mesencéfalo e ponte rostral, estd situado o sistema reticular ativador (SRA)
que controla os ciclos de sono-vigilia. Lesdes nestas areas poderdo provocar
desde sonoléncia até o coma (estado de inconsciéncia do qual o animal
ndo pode ser despertado, nem por estimulos fortes e desagraddveis).
Alteracdes difusas cerebrais também podem ser responsdveis por estes
estados, desde que, apesar do SRA estar funcionando normalmente, o
cérebro é incapaz de responder
a tais estimulos. Com efeito,
deve-se considerar um animal
com estupor (estado de
sonoléncia do qual o animal s6
poderd ser despertado por
estimulos fortes e desagraddveis
e, cessando os estimulos, o
animal retornard ao  estado
anterior) ou como fendo uma

Figura 2. Prova do carrinho de mao sobre os
membros toracicos

Figura 3 . Prova da hemiandadura
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lesGo no tronco cerebral comprometendo o SRA ou com
lesao difusa cerebral.(?)

Ainda na inspecdo geral, deve-se estar atento para outros
sindis como: ataxia, inclinacdo da cabeca, andar em circulos, etc.,
sugestivos de lesdo vestibular ou cerebelar.

3.2. Observacdo da marcha

A observacdo da marcha é muito importante no exame
neurolégico, considerando que ela requer a integridade de praticamente
todo o sistema nervoso (SN). Enquanto avalia a locomoc¢do, o clinico
deverd caminhar ao lado do animal e estar atento para o possivel arrastar
das unhas. Do mesmo modo, deverd pesquisar possiveis desgastes anormais
nas extremidades, sugestivos de deslocamento anormal, que poderdo ndo
ser tdo evidentes somente na observacdo da marcha.

O modo de andar €& examinado para resisténcia e
coordenacdo. A resisténcia depende do funcionamento adequado das
vias motoras (NMS, NMI, juncdo neuromuscular e musculos esqueléticos),
enquanto a coordena¢cdo depende, primariamente, das vias sensitivas
(nervos sensitivos periféricos, tratos ascendentes do CE para o cerebelo) e
cerebelo. A resisténcia e coordenacdo dos membros anteriores e
posteriores, poderdo ser melhor avaliados separadamente, através do teste
do "carrinho de mdao" (o animal é suportado pelos anteriores e posteriores,
de cada vez) (Figura 2) e pela hemiandadura (cada hemisfério corporal €
avaliado separadamente) (Figura 3). No teste da resisténcia extensora, com
animal em estacdo, deve-se forcar a regido da cernelha e da garupa, uma
de cada vez, para baixo, verificando a resisténcia e simetria da extensdo
dos membros, em resposta a pressdo para baixo (Figura 4). Nofte-se que
alguns animais poderdo sentar-se durante a realizacdo deste teste.

Assim sendo, alteracdes da marcha podem ser por lesdes das
vias aferentes (sensitivas) ou
eferentes (motoras). Alteracdes
sensitivas refletemn a perda da
propriocepcdo e manifestam-se
sob a forma de aftaxia
(oscilacdo, mudang¢a de
direcdo, cruzamento dos
membros, dedos arrastados,
etc.). SGo mais comuns por
lesbes do sistema  nervoso
LEE periférico (SNP) e do
Figura 4. Prova da resisténcia extensora cordéao esPinhaI (CE) e,
raramente, por distarbios no

fronco cerebral e cérebro.

Alteracdes motoras podem ser por comprometimento da
motricidade involuntdria ou voluntdria. No primeiro caso, € de origem
cerebelar: hd perda da coordenacdo dos movimentos mas ndo hd
fraqueza; se a lesdo for de parte do cerebelo (unilateral), haverd uma
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hemiataxia (ataxia apenas de um hemisfério corporal) ipsilateral (do mesmo
lado da lesdo) ou dos quatro membros, se a alteracdo for cerebelar difusa.
Nas lesdbes cerebelares hda também dismetria (marcha irregular
N L caracterizada por extensdo anormal

das passadas com movimentos
exagerados dos membros -
hipermetria - ou com passadas curtas
- hipometria ).

A perda da
motricidade  voluntdria  acarreta
fraqueza ou debilidade (tropecodes,
quedas, escorregdes ou
incapacidade de iniciar e sustentar
uma afividade); paresia (perda
. . - parcial dos movimentos voluntdrios)
Figura 5. Paraplegia por compressao g
toracolombar ou pardlisia (perda completa dos
movimentos voluntdrios). Raramente
€& de origem cerebral e neste caso, se ela ocorrer, serd contra-lateral (do
lado contrdrio a lesdo). Qualquer distdrbio unilateral acima do mesencéfalo
determina alteracdes contro-laterais. Se a lesGdo for a nivel do tronco
cerebral, as alteracdes na marcha poderdo variar desde uma fraqueza
ipsilateral até uma tetraplegia (podendo passar por uma fraqueza dos
quatro membros, hemiparesia e tetraparesia). Além das alteracdées na
marcha, deverdo ser observados disturbios de NC nas lesdes do fronco
cerebral.

Com maior frequéncia, a perda dos movimentos voluntdrios
se deve a lesdo do CE ou de nervos periféricos. No primeiro caso, poderd
haver fraqueza ou paresia, uni ou bilateral, dependendo da gravidade e da
extensdo da lesdo: se for por comprometimento cervical, poderd haver
hemiparesia ipsilateral ou tetraparesia e se for toracolombar, paraparesia ou
Nnos casos mais graves, paraplegia (Fig. 5) ou, monoplegia em lesdes
unilaterais do CE.

Finalmente, nos casos de lesdes de nervos periféricos, se
localizada, de acordo com a gravidade poderd se observar monoparesia
ou monoplegia (paralisia de um membro). No caso de envolvimento difuso
de nervos periféricos, haverd uma tetraparesia ou tetraplegia, com
alteracdes também de NC.

Outra alteracdo que poderd ser evidenciada na marcha é a
espasticidade. Ela €& caracterizada pelo aumento no tonus muscular,
resultfando num decréscimo da flexdo dos membros durante o movimento.
Este passa a ser rigido e entrecortado. A espasticidade resulta de lesdo do
NMS, podendo ser observada nas lesdes do cérebro, fronco cerebral e CE.

3.3. Reacdes de atitude e postura
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A propriocepcdo € uma funcdo dos nervos sensitivos periféricos e

tratos sensitivos do CE,

através do tadlamo, para o
cortex cerebral do lobo e )
frontal (propriocepcdo ./
consciente). A postura N i
com 0s membros em Y
abducdo ou em d4angulos N
anormais pode sugerir um £
defeito proprioceptivo.

As reacoes
de atfitude e de postura

Figura 6. O teste de propriocepcio é simples de ser realizado
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festam a integridade das

vias proprioceptivas, seus componentes cerebrais e cerebelares e também,
as vias motoras responsdveis pela correcdo das mesmas. Estes testes sdo
bons instrumentos de friagem para a detec¢cdo da lesdo no SN, mas ndo
sado muito Uteis na localizacdo especifica do problema. A técnica envolvida
nestes testes, € a de colocar um memibro em postura anormal (geralmente
em flexdo) e observar a capacidade do animal em corrigi-lo (Figura 6) ou
fazer com que o paciente carregue Mais peso sobre um dos membros, a fim
de verificar se ele usa normalmente este memibro.

As lesdes no cérebro, tronco cerebral, CE e nervos periféricos
impossibilitam ou diminuem a capacidade de corre¢cdo das posturas
anémalas (Figura 7). Nas lesdes cerebrais unilaterais a dificuldade serd

contra-lateral ao hemisfério acometido,
enquanto nas lesdes em outras regides,
ela serd ipsilateral.

Os animais com distarbios
cerebelares ndo perdem a
propriocepcdo consciente, enfretanto, a
correc@o da postura € atdxica. Do
mesmo modo, nas enfermidades do
aparelho vestibular o animal deverd ter
dificuldade em corrigir a postura, desde
que, € acompanhada por quedas e
rolamentos para o lado da lesdo.

Nos testes do "pulo num
pé s&" (ou saltitar, ou ainda, saltitamento)
e posicionamento (dos membros sobre a
mesa de exame - Fig. 8), acredita-se
que a inicializacdo tem origem no cortex
cerebral (lobo frontal e ndcleos da

Figura 7. Dificuldade na correcio da postura

base), entretanto, a resisténcia e coordenacdo, dependem dos tratos
motores e sensitivos caudais ao mesencéfalo.

Prof. Titular Luiz Felipe Castro Graeff Vianna, UFRR]
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As lesdes acima do mesencéfalo, dificimente produzem
alteracdo na marcha, mas, causam deficiéncia em "pular num pé sd", No
posicionamento (visual ou tactil) e na propriocepcdo consciente. Como ja
visto, as alteracdes serdo contra-laterais em lesdes unilaterais. Entretanto, as
lesbes abaixo do mesencéfalo determinam alteracdes na marcha, com
deficiéncias na propriocepcdo, no posicionamento e "pular num pé so”,
ipsilaterais a lesdo unilateral.

3.4. Exame de nervos cranianos (NC)

Os animais possuem 12 pares de NC. O | par e o ramo visual
do Il par testam a fungcdo cerebral. A parte reflexa do Il par, ou seja, do
reflexo pupilar & luz (RPL) e os demais NC testam os nucleos no tronco
cerebral e suas conexdes.

A deficiéncia de nervo craniano confirma a presenca de
lesGo acima do forame magno (sinal de cabecga).

Diante de uma resposta reflexa andmala, deve-se procurar
esclarecer se o disturbio € infranuclear, nuclear ou supranuclear.
Infranuclear (periférico) significa que o NC foi lesado apds ter abandonado
o tfronco cerebral; ele pode ser periférico, mas, continuar sendo
infracraniano. Nuclear € quando a lesdo estd localizada no tronco cerebral,
envolvendo o nudcleo do NC e supranuclear, quando ocorre lesdo dos
neurdnios provenientes do tdlamo (neurdbnio motor superior - NMS), com
perda da influéncia cerebral. Este dltimo caso, s6 tem sido verificado nos
pequenos animais com distdrbios do V e VIl pares de NC. Nas lesdes
unilaterais, periféricas e nucleares, as alteracoes sdo ipsilaterais, exceto para
o IV par de NC. Nas disfuncdes de origem supranuclear, os sinfomas serdo
confra-laterais.

E preciso lembrar que durante o exame clinico dos NC,
estimula-se um nervo sensitivo
esperando-se uma resposta em um
nervo motor. Com efeito, a
auséncia de resposta poderd ser
tanto por lesdo da via sensitiva,
como da via motora. Para
elucidacdo é preciso testar cada
nervo sensitivo com duas respostas
motoras diferentes e cada nervo
motor, com duas formas diferentes
de inervacdo sensitiva. Exemplo: a
auséncia de resposta no reflexo
Figura 8. Reacao de posicionamento sobre a mesa palpebral podera ser por lesao ?'O
- membros toricicos V par de NC (aferente), que ndo
informa o SNC a respeito do
estimulo, como por lesdo do VIl par (eferente), que ndo é capaz de
responder (piscar as pdlpebras diante de um leve espetar na face). Diante
da duvida, o clinico pesquisando outros reflexos de NC, acaba por se
esclarecer: se no exemplo citado, o reflexo de retragcdo ocular (via motora
através do VI par) estiver presente, do mesmo lado que foi constatada a
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anomalia, a lesdo provavelmente € do nervo facial, considerando que
ambos reflexos possuem a mesma via aferente (nervo trigémeo).

Para os reflexos de ameaca, palpebral e pupilar & luz (RPL),
em razAo do cruzamento de fibras nervosas, deve-se estar atento para a
resposta dos musculos do lado oposto ao testado (reflexo consensual ou
indireto). Exemplo: se o animal ndo responde ao RPL do lado testado
(direto), mas, apresenta a resposta consensual, a via lesada deverd ser a via
motora (Il par) do lado que estd sendo testado, desde que, o SNC foi
informado afravés da via sensitiva (I par) e houve resposta consensual.
Desse modo, deve-se sempre testar os reflexos dos NC nos dois lados da
face.

Outra situacdo freqlente na prdatica clinica € a anisocoria,
ou seja, pupilas de tamanhos diferentes (Fig. 9 (?). Na auséncia de
alteracdes oculares, € preciso estabelecer qual o olho € o anormal: com
midriase ou miose. Deve-se considerar a luminosidade do ambiente na
hora do exame.

Os reflexos empregados para a avaliagcdo dos NC, com as
vias aferente e eferente envolvidas e, a resposta normal aos estimulos, séGo
apresentados no quadro 1 de acordo com FENNER (1985).

3.5. Reflexos espinhais

O exame dos reflexos espinhais deve ser conduzido por
etapas, através dos diferentes segmentos do CE. A perda do reflexo € a
anormalidade mais especifica e localiza a lesdo. Denomina-se de alteracdo
no reflexo do neurdnio motor inferior (NMI). Uma lesGdo em qualquer parte
do arco reflexo retarda ou elimina o reflexo. Exemplo: uma lesdo entre L4 e
L5 ou do nervo femural compromete o reflexo patelar.

Quadro 1. Exame dos nervos cranianos
Manobra Nervo sensitivo Nervo motor Resposta normal Regido testada
Ameaca ] Vil piscadela cérebro
Reflexo pupilar I ] miose mesencéfalo
Reflexo palpebral Vv Vil piscadela ponte e bulbo
Retracéo ocular \' VI retracao ocular ponte e bulbo
Olho de boneca * VIl lll, IV e VI divergéncia dos olhos tronco cerebral
Reflexo da degluticido IX ou X IX ou X degluticao bulbo
Palpacdo do musculo temporal ~ ----- V  tonus muscular simétrico ponte
Posicéo dos olhos em repouso VIII lll, IV e VIl posicdo conjugada normal vestibular
Nistagmo posicional ** Viil lll, IV e VI auséncia de movimento ocular vest./cerebelar
Exame da lingua \') Xl movimento normal sem atrofia medula cervical
* Também conhecido como reflexo oculocefalogirico (divergéncia dos olhos quando a cabeca é movida em
AR 26
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O reflexo hiperativo j&@ ndo é tdo especifico e indica uma
lesdo do SNC, acima do arco reflexo testado. No exemplo acima, um
aumento do reflexo patelar acusa uma lesdo em qualquer parte entre o
cérebro e L3 ou L4. O aumento do reflexo ocorre por perda da influéncia
cerebral e € chamado de reflexo do neurdnio motor superior (NMS). Neste
dltimo caso, a hiperreflexia do reflexo patelar pode ser também pela perda
da for¢ca oposta: paralisia dos musculos flexores por lesdo do nervo cidtico.

Os reflexos que testam os proprioceptores (reflexos
proprioceptivos) para os membros tordcicos estdo compreendidos entre Cé
e T2 e os principais sGo 0s seguintes:

REFLEXO NERVOS SEGMENTO
Biceps ** Musculo-cuténeo C6-C8
Triceps ** Radial C7-T1-2
Extensor carpo radial®*  Rqadial C7-T1-2
Flexdo *** Todos C6-12

* Facil interpretagdo
** Dificil interpretagao
*** Reflexo nociceptivo

Os reflexos proprioceptivos para os membros pélvicos estdo
compreendidos entre L4 e S1 e 0s principaqis sGo 0s seguintes:

REFLEXO NERVOS SEGMENTO
Patelar * Femural L4-L5
Tibial cranial ** Cidtico (ramo fibular)  L6-S1

Gastrocnémio ** Cidatico (ramo tibial) L6-S1

* Facil interpretacao
** Dificil interpretagao

Os reflexos nociceptivos sdo aqueles provocados por
estimulos dolorosos e, portanto, ndo sofrem influéncia do NMS. S&o eles:
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REFLEXO NERVOS SEGMENTO

Flexdo (retirada) Todos (memibros tordcicos) C6-T2
Cidtico (membros pélvicos) | 4-§2

Perianal Pudendos e Perineais  S1-83 e cauda equina
Paniculo (cut@neo)  Tordcico lateral testado até 11-2 *

* Raiz dorsal do dermatomo estimulado, sinapse T1-T2, NMI do nervo torécico lateral

H& ainda, os reflexos especiais ou liberados que sdo dqgueles
suprimidos pelos NMS nos animais normais e aparecem quando hd lesdo do
NMS para o arco reflexo correspondente. Os principais sGo:

a) Reflexo de Babinski - ocorre a extensdo dos dedos (se espalham

e se elevam). Positivo em lesdes no NMS (apenas para os
membros pélvicos). Em nossa opinido, pouco Ut na Medicina
Veterindria.

b) Reflexo extensor cruzado (?) - ocorre extensdo contra-lateral (do
membro oposto) ao reflexo de flexdo (se aplica a qualquer
membro). Positivo em lesdées do NMS para o membro que se
estendeu.

3.6. Avdliacdo da sensibilidade

As alteracdes na sensibilidade poderdo ser de frés ftipos:
diminuicdo ou auséncia (hipoestesia ou anestesia) e aumento (hiperestesia).
A diminuicdo da dor tem valor progndstico. Exemplo: nas enfermidades do
CE a perda da dor profunda indica um prognéstico desfavordvel (estes
fratos estdo inseridos profundamente no CE e seu comprometimento sugere
uma lesdo grave).

O aumento da sensibilidade € um sinal de irritacdo das
meninges ou da raiz nervosa e tem valor no diagndstico anatémico.

4. Interpretacdo dos achados clinicos

Apbds a coleta dessas informacoes, € preciso responder A i
préprio a uma série de questoes:
a) O paciente tem enfermidade nervosa? Em caso de resposta positiva,
PAssaAMOos para a proxima pergunta:
b) A enfermidade € difusa, multifocal ou localizada? No ultimo caso,
PASSaMOS para outra questdo:
c) A lesdo estd localizada acima ou abaixo do forame magno? Se o animall
apresentar algum "sinal de cabeca”, ou seja, cegueira, endocrinopatias,
convulsdes, delirio, estupor, alteracdo na posicdo da cabeca, nistagmo,
estrabismo ou quaisquer outras anomalias comportamentais ou de NC, a
lesdo estard acima do forame magno (cérebro, tronco cerebral ou
cerebelo). Se houver envolvimento apenas dos membros, ela deverd estar
abaixo do forame magno (CE ou SNP). Agora € preciso responder a
seguinfe pergunta:
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d) A afeccdo estd localizada no SNC ou no SNP? Se houver apenas
alteracdo de NC sem outros sinais neuroldgicos, a lesdo deverd ser de SNP
(infranuclear), mas, se além das alteracdes de NC houver disturbio de NMS
(aumento dos reflexos), a lesdo deverd estar localizada no SNC (fronco
cerebral: nuclear). Se houver alteracdo de NMS nos reflexos espinhais, sem
'sinqis de cabeca", a lesdo tfambém deverd ser de SNC, neste caso, CE. Se
todos os reflexos espinhais forem do NMI (diminuidos), a lesdo estard no SNP

ou poderd ser difusa de CE. Os quadros 2 e 3 também poderdo auxiliar
neste raciocinio.

Estabelecido se a lesdo é difusa, multifocal ou focal, o clinico
deverd se lembrar que as duas primeiras sdo freqlentemente causadas por
enfermidades inflamatdrias, metabdlicas e degenerativas, enguanto a
dltima, ocorre por lesdes traumdticas, vasculares, granulomas e neoplasias.
Neste momento, portanto, fambém €& importante considerar o
aparecimento e a evolu¢cdo da enfermidade.

A despeito de localizar a lesdo, quase sempre ainda ndo &
possivel determinar a causa e aqui, o clinico deverd considerar quais 0s
meios auxiliares de diagndstico que poderdo ser ufilizados para a
elucidacdo do problema.

Quadro 2. Exemplo de achados neurolégicos anormais™

Sinais cérebro tronco cerebral cerebelo C.E. e S.N.P.
Convulsoes ++

Ataxia + + ++ ++
Paralisias + ++ ++

Perda visual ++

Deméncia ++

* De acordo com FENNER (1985)- modificado
++ Causas mais freqilientes
+ Causas menos freqlientes
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Figura 3 Modelo de ficha para exame neurolégico por CRHISMAN (1985)

Esquema do Exame Mewrol dgioo
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As lesdes focais do sistema nervoso central (SNC), sistema
nervoso periférico (SNP) e musculos esqueléticos, resultfam em sinfomas
clinicos previsiveis especificos e, deste modo, pode-se localizar uma lesdo
em qualquer uma destas regides pelo reconhecimento dos sinais clinicos.

Considerando-se uma sindrome, € importante que se
compreenda que nem todos o0s sintomas serdo necessariamente
observados.

Ha& seis sindromes cerebrais distintas: pontobulbar, cerebelar,
vestibular, mesencefdlica, hipotalédmica (ou diencefdlica) e cerebral
propriamente dita (ou cortical).

2. Sindrome Pontobulbar

E caracterizada por alteracées mdltiplas de nervos cranianos
(NC) e alteracdes locomotoras sob a forma de ataxia até tetraplegia
(hemiparesia, tetraparesia). Caso a lesdo seja unilateral, as alteracdes serdo
ipsilaterais.
H& deficiéncia proprioceptiva e hiperfonia nos memlbros
afetados e, os reflexos est@o normais ou aumentados (NMS).
As principais alteracdes dos NC sdo as seguintes:
V par --> paralisia da mandibula, sensibilidade facial diminuida e reflexo
palpebral comprometido
VI par --> estrabissno medial (paralisia do mudsculo retolateral).
VIl par --> incapacidade no fechamento das pdlpebras
VIII par --> sinais vestibulares: inclinacdo da cabeca, quedas, rolamento e
nisftagmo
IX e X pares --> paralisia da faringe e laringe com disfagia e disfonia.
Respiracdo irregular e apneica ou, rdpida e superficial; frequéncia e ritmo
cardiacos alterados.
Xl par --> paralisia da lingua

As causas mais comuns da Sindrome Pontobulbar séo:
a) Traumdticas: traumatismo crénioencefdlico (TCE)
b) Infecciosas/Inflamatdrias: encefalites por cinomose (CVC) |, raiva,
meningoencefalite granulomatosa (reficulose disseminada), peritonite
infecciosa felina (PIF), toxoplamose e encefalomielite equina.
c) Neopldsicas: papiloma do plexo cordide
d) Toéxica: intfoxicacdo pelo chumbo

Observacdo:

Certos tumores como o meduloblastoma, o papiloma do plexo
cordide e o0s quistos epidermdides, assim como também algumas
enfermidades inflamatdrias incluindo as encefalites devido a cinomose
canina, a raiva (deve ser sempre considerada nesta sindrome) e a forma
disseminada da meningoencefalomielite granulomatosa, tém uma
predilecdo por esta drea do tronco cerebral.

3. Sindrome Cerebelar
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E uma das sindromes mais freqlientes na clinica de pequenos
animais. Todos 0s movimentos dos membros sdo espdsticos (rigidos),
desagjeitados e vacilantes, principalmente, dos membros tordcicos. As
respostas dos membros sdo exageradas (hipermetria) quando inicia-se um
movimento para a locomogdo (‘passo de ganso”) ou um teste de reacdo
postural (pulo num pé sé ou ultrapassagem do prato de comida), ou seja, as
reacdes posturais sdo retardadas e exageradas.

O animal permanece em estacdo com 0s membros em
abducdo. H& ataxia em todos os membros, com preservacdo da forca. O
desencadeamento do movimento € lento e quase sempre acompanhado
de ftremores, principalmente da cabeca ((fremores de intengcdo -
desaparecem durante o repouso). HdA também nistagmo vertical ou
rotatério. Se a lesdo for unilateral, os sinfomas serdo ipsilaterais.

Exceto pelo reflexo de ameaca, que quase sempre €
deficiente (a porcdo eferente para o VIl par de NC passa pelo cerebelo), os
outros reflexos (de NC e espinhais) sdo normais. A visdo € normal. As vezes se
observa anisocoria (pupilas de tamanhos diferentes). Geralmente a pupila
contfralateral a lesGo se apresenta ligeiramente dilatada, entfretanto, a
resposta pupilar a luz &€ normal em ambas as pupilas.

E comum também, a presenca de sinais vestibulares:
inclinacdo da cabeca, andar em circulo, quedas e rolamentos.

Raramente sdo observados sinfomas relacionados a dreas
especificas do cerebelo, como por exemplo, opistotomo em lesdes que
afetam o lobo anterior.

As causas mais frequentes da Sindrome Cerebelar na prdtica
clinica séo:
a) Anomalias: hipoplasia cerebelar (em todos o0s animais, mMas,
principalmente, em gafos) e hipomielinogénese (cdes Ddlmata,
Weimaraner e Chow-Chow)
b) Infecciosas/Inflamatoérias: CVC e PIF
c) Degenerativas: abiotrofia cerebelar (degeneracdo de neurdnios de
nUcleos subcorticais e do cerebelo que acomete cdes entre 6 e 16 semanas
de idade, de muitas racas: Beagle, Collie, Fox terrier, etc.)
d) Neopldsica: papiloma do plexo cordide
e) Téxica: intoxicagcdo pelo chumbo e hexaclorofeno

4, Sindrome Vestibular (S.V.)

O sistema vestibular tem a funcdo de manter a postura e
regular o tonus dos musculos anti-gravitacionais, ou seja, o equilibrio. Ele
tfambém é responsdvel pelo controle dos movimentos involuntdrios dos olhos
e por sua correcdo quando hd alteracdo na posicdo da cabeca.

O Sistema Vestibular inclui o ouvido interno (labirinto), o VI
par de NC, o ndcleo vestibular no fronco cerebral e o ndcleo cerebelar,
que coordena a resposta vestibular motora. Uma lesdo em qualguer uma
destas partes, € capaz de causar sinal vestibular, que se manifesta pela
perda do equilibrio.
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A S\V. é muito freqlente na clinica, principalmente, de
pequenos animais e o quadro clinico € muito semelhante,
independentemente da localizacdo da lesdo. Ha inclinacdo da cabeca,
andar em circulo fechado (para o lado da lesdo), quedas, rolamentos e
nistagmo. Este Ultimo, € caracterizado por movimentos involuntdrios, ritmicos
e oscilatdrios dos olhos, resulfante da perda do equilibrio no tonus dos
musculos extrinsecos do olho.

Na maioria dos casos clinicos, o nistagmo € um sinal de
disfuncdo vestibular. Ele tem natureza espasmoddica ou rotacional, com
componentes rdpidos e lentos: a fase rdpida do nistagmo afasta-se da
lesdo. O nistagmo horizontal € mais observado nos distdrbios vestibulares
periféricos, enquanto, o nistagmo vertical, € mais freqUente em lesdes que
envolvem o sistema vestibular central (fronco cerebral e cerebelo). HA
ainda, o nistagmo rotatdério que pode aparecer em ambos tipos de lesdes.

Nistagmo constante (espontdneo) € mais
frequente nas doencas do sistema
vestibular periférico (SVP) e o nistagmo
provocado (induzido ou posicional), visto
em decubito lateral ou dorsal, é
encontrado com maior freqUuéncia nas
enfermidades do sistema vestibular central
SVO).

A elevacdo da cabeca em
animais com lesdo do SVP pode causar um
estrabismo ventrolateral ipsilateral ("olho
caido"). A resposta normal € o desvio
ventral uniforme dos olhos.

As alteracdes vestibulares
cenftrais sdo sugeridas por outras disfuncoes
de NC; como do V par (fraqueza
mandibular, sensibilidade facial diminuida

Figura 4. Animal com otite média
apresentando SVP e paralisia facial
esquerda

e reflexo palpebral comprometido) ou disfungcdo do VI par (estrabismo
medial). Como j& dito anteriormente, sinfomas cerebelares podem ser
observados juntamente com as alteracdes vestibulares centrais. Quando a
lesGo estiver localizada no tronco cerebral, deverdo haver também,
alteracdes para os membros pelo comprometimento do NMS, além das
alteracdes citadas para NC (S. Pontobulbar).

As alteracdes vestibulares periféricas quando associadas &
ofite média est@o acompanhadas, frequentemente, com a Sindrome de
Horner (miose exagerada, enoftalmia e profrusdo da nictitante), desde que,
a inervacado simpdatica do olho atravessa o ouvido médio. Ha fambém, com
freqUéncia, paralisia facial (o VIl par de NC deixa o fronco cerebral proximo
ao VII par e caminha junto dele até o ouvido). Nestes casos, a
incapacidade de fechar as pdlpebras, conduz frequentemente a
queratoconjuntivite seca. As alteracdes sdo ipsilaterais a lesdo (figuras 1 e
2).
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O quadro 1 auxilia no diagndstico diferencial entre a SVP e a SVC. As causas
mais comuns da S.V. sdo:

a)SVP:
Inflamatdrias: otites média e interna (labirintite)
Congénitas: Doenca Vestibular
Idiopdtica canina e felina (cdes Akita, Cocker
Spaniel, Pastor Alemd&o, Doberman e gatos
Siamés e Burmés)
Neopldsicas: neurofioroma (VI par)
Toxicas: antibidticos aminoglicosideos
(neomicina,  estreptomicina,  gentamicina,
kanamicina, tobramicina e vancomicinag)
administrados em altas doses e/ou por periodos
prolongados.

P)SVC:

Inflamatdrias/Infecciosas: CVC, PIF,
toxoplasmose, retficulose, criptococose e | Fisuras. Radiografia do gato acima

. apresentando perda da transparéncia
blastomicose da bula timpanica esquerda

Neopldsica: reficulose neopldsica,
papiloma do plexo cordide

Nutricional: deficiéncia de fiamina (gatos alimentados com peixe
Ccru ou com anorexia prolongada e cdes alimentados exclusivamente com

carne cozida).

Quadro 1. Diagnéstico diferencial entre SVP e SVC

Periférica Central
Ouvido Interno Vill par de NC Tronco Cerebral Cerebelo
Sindrome de Horner Nistagmo horizontal e espontineo Alteracao de varios NC Ataxia
Otite Auséncia de outros sinais Consciéncia alterada (SRA) Dismetria
Nistagmo horizontal e espontianeo Reflexos alterados (NMS) Tremores de intengao
Paralisia facial Perda da propriocepcao Reflexo de ameaca comprometid

Nistagmo vertical e provocado Nistagmo vertical e provocado
Forca e reflexos normais

34

Prof. Titular Luiz Felipe Castro Graeff Vianna, UFRR]



35

5. Sindrome Mesencefalica

Raramente & observada. E caracterizada por estupor ou
coma, podendo haver extensdo rigida de todos 0os memiros (lesdo do SRA
e do ndcleo rubro, respectivamente) com opistdtomo. Se a lesdo for
unilateral, as alteragdes serdo confralaterais com hemiplegia ou
hemiparesia espdstica. Os membros afetados apresenfam aumento do
tonus muscular e dos reflexos (lesdo do NMS). E frequente o estrabismo
ventrolateral (por paralisia dos musculos retomedial, retodorsal, retoventral e
obliguodorsal), com pupilas dilatadas (midriase) sem qualquer resposta a luz
e ptose palpebral superior (lesGo do Il par de NC). Estas Ultimas alteracoes
podem ser bilaterais ou ipsilaterais, dependendo da localizacdo e extensdo
da lesdo. A visdo € normal. Raramente se pode observar uma diminuicdo
da visdo e um reflexo de ameaca deficiente contralateral a lesdo, nos
animais com envolvimento do corpo geniculado Ilafteral. Pode haver
hiperventilacdo.

Nos animais com traumatismo craniono grave, com lesdo
difusa do mesencéfalo, se pode observar inicialmente uma miose pupilar
bilateral com froca gradual até pupilas fixas dilatadas. Nos gatos com
compromentimento peduncular, hd andar compulsivo que se detido por
um obstdculo, conduz o animal a tentativa de empurrar este com a
cabeca.

Na prdtica clinica as causas mais frequentes da Sindrome
Mesencefdlica em cdes e gatos sdo:
a) Nutricional: deficiéncia de tiamina
b) Traumdatica: TCE com hemorragia mesencefdlica
c) Inflamatadrias/Infecciosas: CVC, toxoplasmose, reticulose
d) Neopldsica: reticulose (Terriers e Poodles toy)
e) Toxicas: intoxicacdo pelo chumbo

6. Sindrome Hipotaldmica

E tombém uma sindrome rara. E caracterizada por
alteracdes do comportamento (lesdo do sistema limbico): agressividade,
desorientacdo, hiperexcitabilidade ou coma. A visdo geralmente estd
comprometida (o diencéfalo contem os nervos opticos, quiasma optico e
fratos Opticos) e hd midriase com pouca ou sem resposta ao estimulo
luminoso.

Observam-se também, distarbios enddcrinos: diabetes
insipidus (lesdo hipofisdria - drea diencefdlica) ou hiperadrenocorticismo sdo
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0s mais comuns. A femperatura corporal poderd variar para mais ou para
menos, ou ainda, manter-se instavel (hiper, hipo ou pecilotermia). As
variagcdes do apetite poderdo conduzir o animal a obesidade (hiperfagia)
ou a caqguexia (anorexia). Geralmente, a marcha € normal.

As causas mais comuns da Sindrome Hipotaldmica no cdo e
no gato sdo:
a) Neoplasias: adenomas hipofisdrios, adenocarcinomas nasais e reticulose
neopldsica
b) Infecciosas/Inflamatdrias: toxoplasmose, criptococose e blastomicose

7. Sindrome Cerebral (Cortical)

E de ocorréncia mais comum. Se caracteriza por movimentos
e/ou posturas anormais, como andar em circulos largos, geralmente para o
mMmesmo lodo  da lesGo,  andar
compulsivo, pressdo da cabeca contra
a parede ou gaiola, frequente em
equinos e, algumas vezes, pleurotétomo
(curvatura do corpo para um lado),
especialmente em bovinos.

H& também alteracdes
do comportamento: apatia, confusdo
estupor, coma e, as  vezes,
hiperexcitabilidade e agressividade.

A visGdo pode estar
Figura 6. Tomografia computadorizada revelando CompromeﬂdO: o animal choca-se
tumor cerebral em cdo Rottweiler contra paredes e objetos, o reflexo de
ameaca estard diminuido ou ausente,
do lado oposto a lesdo, em lesdes unilaterais, contudo, os reflexos pupilares
estarGo normais.

Podem-se observar convulsbes e edema de papila optica.
Embora a marcha possa estar normal (em alguns casos pode-se observar
hemiplegia ou hemiparesia contralateral, com defeito proprioceptivo e
reflexos aumentados), as reacdoes posturais (pulo num pé so,
posicionamento e propriocepcdo consciente) estardo deprimidas ou
ausentes nos memlbros contralaterais.

Nos animais comatosos
poderd ser observada a respiracdo tipo
Cheyne-Stokes.

Como nas demais
Sindromes Cerebrais, o exames
complementares, tais como: radiografias
de crdnio, tomografia computadorizada
(figuras 3 e 4), exames bioguimicos e
sorolégicos, podem ser necessarios para
esclarecer a efiologia da lesdo.

As causas mais frequentes
da Sindrome Cerebral vistas na pratica
C"ni ca SCIO: hemorragia cerebral
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a) Traumdticas: TCE

b) Anomadalias: hidrocefalia (cdes Chiahuahua, Poodles miniaturas e
braquicefdlicos e em oufras espécies de animais domésticos: equinos,
ovinos, efc.).

c) Téxicas: intoxicacdo pelo chumbo e hexaclorofeno

d) Inflamatérias/Infecciosas: CVC, PIF, raiva, doenca de Aujesky,
toxoplasmose, ehrlichiose canina, meningoencefalite bacteriana, listeriose e
encefalomielite equina sGo as principais.

e) Neopldsicas: meningiomas em gatos (quase sempre calcificados e
portanto, visiveis em radiografias simples) e gliomas (astrocitomas e
oligodendrogliomas) em cdes braquicefdlicos.

f) Metabdlicas: encefalopatia hepdtica ou urémica.

@) Vasculares: infarto cerebral no gato.

8. Disturbio difuso ou multifocal do SNC

Em alguns casos, a despeito da histdria clinica sugerir
disturbio focal, o exame neuroldégico revela sinais que ndo podem ser
explicados por uma lesdo Unica. Nestas circunstdncias, o clinico deve
considerar a possibilidade de estar diante de uma doenca multifocal ou
difusa.

As sindromes multifocais se encontram geralmente, nos
animais com enfermidades infecciosas do sistema nervoso. As sindromes
multifocais também sdo caracteristicas das enfermidades raras,
degenerativas, do armazenamento (como a gangliosidose, a leucodistrofia
das células globoides, etc.) que, na maioria dos casos, sdo o resultado de
um defeito enzimdtico determinado geneticamente, com acumulo e
armazenamento subsequente de substratos em varias dreas do sistema
nervoso. Além destas, as sindromes multifocais se olbservam comumente em
animais com infoxicacdes (por exemplo: envenenamento por esfricnina e
tétano — este Ultimo afeta diversas dreas do sistema nervoso).

8.1 Tremores

A presenca de tremores constantes € também, geralmente,
uma indicagcdo de envolvimento difuso do sistema nervoso central. Os
fremores costumam ser exacerbados com os movimentos voluntdrios. Os
fremores acentuados da cabeca e do corpo podem ser vistos
precocemente Nos animais jovens quando comecam a caminhar, e sdo
freqUentemente devidos a enfermidades congénitas e hereditdrias, como a
hipomielinizacdo e as encefalopatias espongiformes. Também sdo
causados com frequéncia por alteracdes cerebelares, intoxicacoes
(fluoracetato de sddio, fosforados, carbamatos, piretrdides, clorados,
estricnina, entre muitos), enfermidades metabdlicas (encefalopatia
urémica, hipocalcemia e hipoglicemia), neuropatias periféricas e miopatias
primdarias.
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