
Caso clínico 05 

Homem, 62 anos, com queixa de fraqueza no pé direito ao caminhar, evoluindo há cerca de 6 meses com piora 
progressiva. Refere mais recentemente cãibras, quedas da própria altura e alguns episódios de engasgos. Nega 
dor, parestesias ou alterações esfincterianas. Sem antecedentes familiares de doença neurológica. Paciente 
diabético há 6 anos em uso de metformina 850mg/dia. Ao exame neurológico, apresenta marcha escarvante 
à direita; nos membros inferiores, a força muscular é de grau IV nos segmentos proximais e de grau III nos 
segmentos distais, sendo de grau II a força de extensão do pé direito; reflexos profundos exaltados no dimídio 
direito, com presença do sinal de Hoffman e reflexos vivos no dimídio esquerdo; presença de fasciculações no 
dimídio direito, mais evidentes no membro inferior. 
 

1. Qual a sua principal hipótese diagnóstica? Elabore um plano de exame eletromiográfico com agulha 
neste caso, citando os principais resultados que você esperaria encontrar. 
 
Respostas: doença do neurônio motor (esclerose lateral amiotrófica). (0,2) 
Avaliação de músculos das 4 regiões (bulbar, cervical, torácica e lombossacral); sinais de desnervação 
recente (incluindo fasciculações) e crônica afetando aqueles segmentos. (0,2) 

 
Os achados eletroneuromiográficos encontrados foram os seguintes. 

 Neurocondução sensitiva normal nos 4 membros 
 Neurocondução motora: amplitudes reduzidas dos CMAPs nos nervos mediano, ulnar e tibial 

direitos, e CMAP não obtido no nervo fibular profundo direito; no nervo tibial direito, as 
latências estavam um pouco prolongadas (6,5 ms) e a velocidade de condução motora estava 
levemente reduzida (39 m/s). Parâmetros normais da neurocondução motora à esquerda. 

 Eletromiografia com eletrodo monopolar: ondas agudas positivas, fibrilações, fasciculações e 
potenciais de unidade motora neurogênicos, nos quatro membros. Sem alterações na língua 
e na musculatura paravertebral torácica. 
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2. Considerando todos os dados apresentados, qual o diagnóstico pelos critérios de Awaji-Shima? Qual 
a relevância do uso desses critérios em relação aos critérios de El Escorial revisado?  
Respostas: ELA clinicamente provável (envolvimento de motoneurônios superior e inferior em 02 
regiões) (0.1) 
Os critérios de Awaji são mais sensíveis que os critérios de El Escorial revisados para o diagnóstico de 
ELA definida e ELA provável, sem perda da especificidade diagnóstica. (0.1) 

 
3. Considerando que os achados da neurocondução motora foram obtidos num paciente diabético, é 

possível afirmar que existe polineuropatia associada? Justifique. 
Respostas: não, uma vez que o retardo de latência e a redução das velocidades de condução nervosa 
apresentados na condução motora podem ser secundários apenas à perda de motoneurônios com 
axônios de condução rápida (velocidades estão acima de 70% do limite inferior da normalidade e a 
neurocondução sensitiva está normal). (0.1) 

 
4. Se esses mesmos achados do exame eletromiográfico com agulha fossem encontrados num paciente 

masculino de 30 anos, apresentando tremor, ginecomastia e atrofia muscular, qual seria a hipótese 
diagnóstica? E qual o achado esperado na neurocondução sensitiva? 
Respostas: doença de Kennedy ou atrofia bulbo-espinhal ligada ao cromossomo X. (0.2).  
SNAPs com amplitudes reduzida. (0,1) 
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