


OPA, BOM TE  
VER POR AQUI!

Certamente você já se deparou com aquele caso de AVCi no pronto-socorro ou algum caso 
de um paciente com alterações neurológicas em que você precisou realizar o exame físico 
neurológico além de “consciente e orientado, PIFR, ECG 15”, certo? E, nesse momento, deve 
ter passado pela sua mente: “puts, e agora? Chamo o neuro?”. 

Acontece que, todo médico, especialmente o generalista, deve saber realizar o básico (pelo 
menos) do exame físico neurológico e, por esse motivo, estamos aqui! Resolvemos redigir 
esse E-book resumindo o que há de essencial na semiologia neurológica para que você 
possa ir além em suas hipóteses diagnósticas.

Muitas vezes descrita como área que ninguém entende nada, ou que nenhum professor sabe 
explicar direito, a Neurologia é uma disciplina complexa, mas que, quando sistematizada 
e organizada, é possível de ser compreendida e usada na prática por qualquer médico 
generalista.

Aqui teremos um conteúdo resumido, direto ao ponto, que pode (e deve!) ser usado em 
momentos de consulta durante sua vida médica e/ou formação acadêmica.

Aproveite o conteúdo e tenha uma ótima leitura!
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QUEM SOMOS

Boa leitura!

Somos um time de médicos formados nas principais instituições de residência do 
Brasil. 

Conhecemos bem os obstáculos e as dificuldades que surgem durante a preparação para 
as provas de residência médica. Justamente por isso, e porque sentimos falta de ter alguém 
nos orientando lá atrás, tomamos a decisão de criar a Medway. 

Depois de muito estudo, trabalho duro e dedicação total, desenvolvemos cursos exclusivos 
e que nos enchem de orgulho. Isso porque, na prática, temos visto esses cursos serem a 
chave do sucesso na aprovação de milhares de alunos de Medicina em todo o país.

Em quatro anos de existência, impactamos 16 mil alunos com uma metodologia diferente 
da convencional. Leve, objetiva e verdadeira. Sem dúvidas, essa última característica é o 
nosso maior diferencial.

Não te enrolamos e nem falamos o que você quer ouvir. Não generalizamos. Te tratamos 
com respeito, da forma como gostaríamos de ser tratados. 

Muitos nos veem como professores ou mentores. Nós gostamos de nos enxergar como 
aqueles veteranos que você admira pelo conhecimento técnico, mas também pela 
didática e pelo lado humano.

Se você chegou até aqui, saiba que já nos orgulhamos muito de você ter se conectado com 
a Medway. Estamos e estaremos ao seu lado para sermos parceiros em toda a sua jornada 
como profissional de Medicina. Até a prova de residência e depois dela. Vamos juntos até 
o final!

https://www.medway.com.br/aprovados/


O QUE NOSSOS ALUNOS  
ESTÃO FALANDO?
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Introdução
Fala galera? Tudo bem com vocês? Hoje estamos aqui para falar um pouquinho dessa 
especialidade temida por muitos: a Neurologia. Mas, é de fundamental importância que 
saibamos avaliar e examinar nossos pacientes, certo? E para isso, a semiologia neurológica 
é essencial!

Ao final da leitura deste ebook, portanto, esperamos que vocês estejam craques nos 
principais pontos a serem analisados e examinados no dia a dia e prática clínica, tanto na 
anamnese quanto no exame físico!

A avaliação neurológica compreende, portanto, uma anamnese detalhada e um exame 
neurológico atento para conseguirmos chegar ao diagnóstico topográfico e, por fim, ao 
etiológico. Como todos nós sabemos, o exame neurológico é complexo e extenso. Neste 
sentido, é importante seguir um roteiro para não esquecer de nenhum passo do exame. 

Fique esperto: é importante que você sistematize, crie sua rotina 
(especialmente se considerarmos as provas práticas). Damos nos-
sas dicas, mas, sintam-se livres para fazer modificações!

Roteiro: 5 passos!
Pessoal, principalmente quando não fazemos um exame neurológico todos os dias, vale a 
pena ter um roteiro de etapas para seguir. Dividimos nosso exame em 5 passos:

• Passo 1: nível de consciência. Impressão inicial logo no primeiro contato com o paciente!

• Passo 2: exame cognitivo. Depois, pense na anatomia do encéfalo:

• O lobo frontal, mais anterior, responsável por grande parte das funções cognitivas 
superiores, vem primeiro. Logo, após o exame do nível de consciência vem o exame 
cognitivo.
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Figura 1. Anatomia do encéfalo. Fonte: https://www.google.com/search?q=precentral+and+postcentral+gyrus+bra
in&sxsrf=AOaemvLYO1ZibHriuO6OBT_2D9ZgAVG-aw:1631395333461&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKE
wiT2Nqa7ffyAhVBH7kGHaxBCnQQ_AUoAXoECAIQAw&biw=1280&bih=698#imgrc=YLIY67HPeiKytM&imgdii=9w_
WCy9HWmZVJM

• Passo 3: Exame somático

• Motricidade: logo depois, temos o giro pré-central, com os neurônios motores 
superiores;

• Sensibilidade: seguimos com o giro pós-central, com a sensibilidade;

• Coordenação: e, posteriormente, lá embaixo, temos o cerebelo, e aí fica fácil lembrar da 
coordenação.

• Passo 4: Avaliação dos nervos cranianos. Pertinho o cerebelo, temos o tronco encefálico, 
localização da maior parte dos nervos cranianos.

• Passo 5: sinais meníngeos. Finalmente, já que estamos na nuca, procuremos por sinais 
de irritação meníngea!

Ao fim deste capítulo, teremos um resumo dos principais testes de cada passo para servir 
como uma “cola” para o dia a dia.

Visão lateral

Lobo frontal

Giro 
pré-central

Sulco 
central

Giro 
pós-central

Lobo parietal

https://www.google.com/search?q=precentral+and+postcentral+gyrus+brain&sxsrf=AOaemvLYO1ZibHriuO6OBT_2D9ZgAVG-aw:1631395333461&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEwiT2Nqa7ffyAhVBH7kGHaxBCnQQ_AUoAXoECAIQAw&biw=1280&bih=698#imgrc=YLIY67HPeiKytM&imgdii=9w_WCy9HWmZVJM
https://www.google.com/search?q=precentral+and+postcentral+gyrus+brain&sxsrf=AOaemvLYO1ZibHriuO6OBT_2D9ZgAVG-aw:1631395333461&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEwiT2Nqa7ffyAhVBH7kGHaxBCnQQ_AUoAXoECAIQAw&biw=1280&bih=698#imgrc=YLIY67HPeiKytM&imgdii=9w_WCy9HWmZVJM
https://www.google.com/search?q=precentral+and+postcentral+gyrus+brain&sxsrf=AOaemvLYO1ZibHriuO6OBT_2D9ZgAVG-aw:1631395333461&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEwiT2Nqa7ffyAhVBH7kGHaxBCnQQ_AUoAXoECAIQAw&biw=1280&bih=698#imgrc=YLIY67HPeiKytM&imgdii=9w_WCy9HWmZVJM
https://www.google.com/search?q=precentral+and+postcentral+gyrus+brain&sxsrf=AOaemvLYO1ZibHriuO6OBT_2D9ZgAVG-aw:1631395333461&source=lnms&tbm=isch&sa=X&ved=2ahUKEwiT2Nqa7ffyAhVBH7kGHaxBCnQQ_AUoAXoECAIQAw&biw=1280&bih=698#imgrc=YLIY67HPeiKytM&imgdii=9w_WCy9HWmZVJM
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Passo 1: nível de consciência

ATENÇÃO PRESERVADA? AVALIAÇÃO INESPECÍFICA:
• Paciente conta a própria história?

• Avaliação descritiva: o paciente estabelece contato visual com o examinador? Por quanto 
tempo? Como se encontra no leito? Obedece aos comandos?

AVALIAÇÃO OBJETIVA RÁPIDA DA ATENÇÃO:
• Atenção básica: pedir para o paciente contar de 1 a 10 ou dizer os meses do ano em 

ordem direta (ou seja, de janeiro a dezembro);

• Atenção sustentada: pedir para o paciente contar de 1 a 10 em ordem inversa (ou seja, de 
10 até 1) ou dizer os meses do ano em ordem inversa (de dezembro a janeiro);

• Um teste bem consolidado que avalia a atenção é o teste de vigilância, que utiliza a 
frase “CASA BLANCA”. Nesse teste, o examinador irá soletrar essa frase e a cada “A” 
o paciente deve levantar a mão. Se cometer 2 erros ou mais, o teste é considerado 
alterado.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW: FIQUE LIGADO!!

Avalia três parâmetros de resposta e nos ajuda a quantificar o nível de consciência: abertura 
ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta motora.
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARÂMETRO RESPOSTA OBSERVADA ESCORE

ABERTURA OCULAR

Espontânea 4

Comando verbal 3

Estímulo doloroso 2

Ausente 1

RESPOSTA VERBAL

Orientado 5

Confuso 4

Resp. Inapropriadas 3

Resp. Incompreensíveis 2

Ausente 1

RESPOSTA MOTORA

Obedece comandos 
verbais

6

Localiza dor 5

Retirada 4

Decorticação 3

Descerebração 2

Ausente 1

Tabela 1. Escala de Coma de Glasgow. Fonte: acervo Medway.

O estímulo doloroso pode ser realizado no trapézio, região supra-orbitária (figura A) 
e leito ungueal (figura B). É importante realizar o estímulo bilateralmente e nos quatro 
membros, porque devemos sempre considerar a melhor resposta, mesmo em casos de 
déficits neurológicos focais, em que a resposta considerada é a do melhor membro. Testar 
na região supraorbitária evita o falseamento do teste em pacientes com hipoestesia nos 
membros.
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Figura 2. Na figura A temos o estímulo doloroso sendo aplicado em região supra-orbitária. Na figura B temos o 

estímulo doloroso sendo aplicado no leito ungueal. Fonte: acervo Medway.

Passo 2: cognitivo
O exame cognitivo é uma etapa complexa da avaliação neurológica. Idealmente, devemos 
aplicar testes específicos para cada um dos domínios cognitivos. Como nosso tempo é 
sempre limitado, podemos iniciar com testes de triagem e avaliar especificamente os 
domínios mais afetados.

Os principais domínios cognitivos são 5:

• Atenção

• Funções executivas

• Memória

• Linguagem

• Praxias

• Funções visuoperceptivas e visuoespaciais

TESTES DE TRIAGEM

Os testes de triagem são baterias que avaliam rapidamente múltiplos domínios, sendo 
algumas mais fortes em alguns domínios que outras. Têm ainda a vantagem de serem 
padronizadas, facilitando a comunicação entre examinadores diferentes. As principais são:

• Mini exame do estado mental (MEEM)

• Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

• MEEM
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Talvez a bateria mais conhecida e mais aplicada por clínicos. Tem a vantagem de ser 
amplamente conhecida e fácil de aplicar. Além disso, é a mais estudada para avaliar 
seriamente demências. Um dos principais pontos fracos é que ela traz pouca avaliação de 
funções executivas. Além disso, pode ser fácil para pacientes de maior escolaridade, sendo 
menos sensível para avaliar demência nessa população.

Figura 3. Formulário do MEEM. Fonte: acervo Medway.
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• MoCA

Um teste um pouco mais demorado, mas com a vantagem de avaliar mais adequadamente 
funções executivas e também ser mais sensível em pessoas de maior escolaridade. 
Outra grande crítica é que os animais não são tão conhecidos pela população brasileira. 

Figura 4. Formulário do MoCA. Fonte: https://neurologiahu.ufsc.br/files/2012/09/MoCA-Test-Portuguese_Brazil.

pdf
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FUNÇÕES EXECUTIVAS

Como já discutimos atenção no tópico de nível de consciência, vamos partir direto para as 
funções executivas.

Esse conjunto de funções são as habilidades que nos permitem planejar, executar e 
monitorar comportamentos com uma finalidade.

Anatomicamente, a região pré-frontal é muito envolvida neste domínio cognitivo. Assim, 
doenças com maior acometimento da rede envolvida com o pré-frontal, como demência 
fronto-temporal e hidrocefalia de pressão normal, tendem a causar maior alteração 
executiva.

Temos algumas etapas importantes a testar:

• Controle inibitório: Capacidade de inibir comportamentos automáticos. Para testar, 
podemos usar os testes “go-no go”, Stroop e “trail making B”

• No “go-no go” orientamos o paciente a bater na mesa sempre que o examinador bater 
palmas uma vez e a não bater na mesa quando o examinador bater palmas duas vezes 
seguidas. Está alterado quando o paciente bate na mesa mesmo quando o examinador 
bate palmas repetidamente.

• O teste de Stroop se trata de uma lista de nomes de cores escritas em coloração 
diferente à que se referem (por exemplo, a palavra “vermelho” escrita de azul). Pede-se 
que o paciente leia a palavra. Está alterado quando o paciente diz a cor da tinta, não a 
palavra exata escrita.

• O “Trail Making B” é um teste no qual se pede que o paciente siga ligando números e 
letras alternadamente em uma sequência lógica. Assim, será formada uma sequência 
1-A-2-B-3-C e daí por diante.

• Fluência verbal: Devemos pedir que o paciente diga o máximo de palavras em uma 
categoria que lembrar em 1 minuto. Dessa forma, testamos a capacidade do paciente em 
elaborar uma estratégia de evocação e também monitorar se está falando tudo certo. 
Pode ser semântica (por exemplo, o máximo de animais que conseguir lembrar em 1 
minuto) ou fonêmica (por exemplo, o máximo de palavras iniciadas com a letra “P” que 
lembrar em um minuto). Em doenças como a paralisia supranuclear progressiva a 
fluência verbal se encontra muito reduzida precocemente.

• Teste de desenho do relógio: Um teste simples mas que permite avaliar múltiplos 
domínios é pedir que o paciente desenhe um relógio com ponteiros e números marcando 
um horário específico (2:45, por exemplo). Testamos assim o planejamento do paciente, 
assim como suas habilidades visuo espaciais e construtivas. Demências como a 
demência frontotemporal causam alterações precoces no teste do relógio. Esse teste é 
um dos exames cognitivos mais afetados pela escolaridade!

• Atos motores alternados: Pede-se que o paciente use sequencialmente o punho, a 
borda medial e a palma de uma mão para bater na mão contralateral (teste de Luria).

• Abstração: Pede-se que o paciente encontre a semelhança entre dois objetos, por 
exemplo, uma maçã e uma banana. 
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MEMÓRIA:

Memória é um domínio cognitivo complexo, mas conseguimos simplificar quando 
entendemos a seguinte divisão da memória em episódica e semântica. 

A memória episódica trata de eventos que lembramos. 

Assim, podemos iniciar a avaliação perguntando sobre dados autobiográficos do paciente 
(descrever a casa onde morava na infância, por exemplo). Para avaliar uma memória mais 
recente, podemos mostrar uma lista de palavras ou de objetos e pedir que se lembre após 
alguns minutos. Outra forma interessante é mostrar um objeto e escondê-lo no começo da 
consulta e pedir que o paciente o ache ao final. 

Como regra, a memória recente é perdida antes da tardia. Assim, se o paciente consegue 
lembrar bem uma lista de palavras recém aprendidas mas não lembra, por exemplo, seu 
local de nascimento, deve nos chamar atenção a possibilidade de transtorno conversivo. 

A memória semântica, por sua vez, se trata “do que sabemos”, como é o exemplo de nome 
e função de objetos e reconhecimento de pessoas. Podemos então mostrar uma lista de 
objetos e checar se o paciente os reconhece. 

Nesse momento vocês como alunos geniais se perguntam como vamos saber se o 
paciente de fato não lembra o que é o objeto (comprometimento de memória) ou só não 
sabe seu nome (comprometimento de linguagem). Para diferenciar, devemos perguntar 
ao paciente então a função do objeto. Nas afasias, o paciente não sabe o nome, mas 
consegue dizer a função.

Para diferenciar perda de memória semântica de afasia devemos 
perguntar ao paciente a função do objeto que ele não conseguiu 
nomear!

LINGUAGEM:

• Fluência verbal: quantidade de palavras ditas por minuto pelo paciente. Sua impressão 
subjetiva é o mais importante. Pacientes com fluência comprometida têm a fala 
entrecortada e não conseguem dizer uma frase completa com facilidade.

• Nomeação: de objetos e suas partes. Toda afasia cursa com ANOMIA, isto é, incapacidade 
de nomear objetos ou partes deles.

• Compreensão: inicialmente avaliada com perguntas “sim ou não”, como: “o céu é azul? 
Cachorro voa?”. Após, com comandos simples e complexos, como pedir para elevar 
um membro, mostrar a língua, piscar ou colocar a mão direita na orelha esquerda, por 
exemplo.
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• Repetição: Repetir frases cada vez mais longas. Uma dica é usar uma frase expansível, 
como “o trem chegou atrasado” e aumentar uma palavra por vez até formar a frase “o 
trem chegou atrasado na estação às 8 horas da manhã”. Frases muito longas acabam 
testando, além de linguagem, memória operacional. 

• Escrita e leitura: Na afasia há alteração de linguagem em todas suas formas. Assim, além 
de não conseguir nomear pela fala, o paciente não deve nomear também pela escrita. 
Se houver perda apenas da fala, provavelmente há uma disartria ou anartria e não uma 
afasia.

Para diferenciar afasia de anartria podemos usar a escrita. Na afa-
sia o paciente deve ter escrita e leitura alteradas.

Com esses passos conseguimos diagnosticar com precisão as principais afasias, vejam só: 

• Afasia motora: apenas fluência verbal reduzida;

• Afasia sensitiva: apenas compreensão alterada;

• Afasia transcortical: repetição preservada;

• Fluência verbal reduzida + comprometimento da repetição → Afa-
sia de Broca

• Fluência verbal reduzida + repetição normal → Afasia transcortical 
motora

• Compreensão alterada + comprometimento da repetição → Afasia 
de Wernicke

• Compreensão alterada + repetição normal → Afasia transcortical 
sensitiva

• Fluência verbal + repetição + compreensão alteradas → Afasia glo-
bal

• Apenas nomeação e repetição alteradas → Afasia de condução

• Apenas nomeação alterada → Afasia anômica

Lembrem que topograficamente a área da linguagem na maioria das pessoas (mesmo 
em canhotos) se encontra no hemisfério esquerdo. Assim, um AVC causando afasia em 
geral terá ocorrido à esquerda. 
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ATENÇÃO VISUOESPACIAL:

A grande síndrome nesse domínio é a heminegligência. Essa síndrome tem 4 
componentes:

• Motor exploratório: Paciente apenas explora um lado do ambiente 

• Extinção sensorial: Quando há dois estímulos simultâneos o paciente perceberá apenas 
de um lado

• Anosognosia: Em geral, pacientes heminegligentes não percebem que estão doentes. 
Por vezes um paciente hemiplégico pode achar que consegue andar e sofrer uma queda. 

• Hemisomatoagnosia: Pacientes não reconhecem uma metade de seu próprio corpo. 
Podem mesmo achar que uma de suas mãos pertence ao examinador.

Como na maioria das pessoas o hemisfério esquerdo ajuda na percepção do hemi-mundo 
direito e o hemisfério direito ajuda na percepção bilateral, um AVC à esquerda tende a não 
causar heminegligência, enquanto um AVC à direita causa essa síndrome, cursando 
com perda da percepção do hemi-mundo esquerdo.

Percebam que se o paciente já tem um deficit sensitivo (hipoestesia, por exemplo) não 
podemos dizer que há extinção sensorial naquele domínio.

Fique atento:

Ambas são importantes na suspeita de AVC, pois a síndrome da 
artéria cerebral média esquerda pode cursar com afasia, e a síndro-
me da artéria cerebral média direita pode cursar com síndrome de 
heminegligência.

Por que isso acontece? 

A afasia porque a linguagem tem um hemisfério dominante e, na maioria das pessoas 
(> 90-95%), esse hemisfério é o esquerdo. A síndrome de heminegligência, em que 
há limitação na habilidade de direcionar, responder ou orientar-se frente a estímulos 
apresentados no lado oposto à lesão cerebral, ocorre porque o hemisfério dominante 
para a atenção visuoespacial é o direito. Enquanto o hemisfério esquerdo percebe 
visuoespacialmente tudo que está à nossa direita, o direito o faz para tudo que está à nossa 
direita E esquerda. Logo lesões no hemisfério esquerdo não surtem repercussões sobre a 
atenção visuoespacial, pois o hemisfério direito compensa o que foi perdido. 

Dica: se houver suspeita de síndrome de heminegligência, sempre examine seu 
paciente pela direita, pois alguns deles nem vão te olhar se chamá-los pela esquerda, 
e passam a te dar atenção caso se apresente pela direita!
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Passo 3: somático

MOTRICIDADE:

Força

Manobras deficitárias

• Braços estendidos: manter os braços estendidos por 2 minutos e observar padrão de 
queda. Se houver desvio pronador, sugere lesão piramidal (ou seja, do neurônio motor 
superior, como representado na figura abaixo). Caso a queda ocorra sem o desvio pronador 
(ou seja, sem a rotação medial do membro), no sentido da “gravidade”, as causas podem 
ser muito variadas (fraqueza por doença do neurônio motor, da junção neuromuscular, 
do músculo, ou mesmo fraqueza funcional [não-orgânica]).

Figura 5. Desvio pronador na manobra dos braços estendidos (desvio pronador à esquerda). Desvio típico 
de lesão piramidal (ou seja, lesão de primeiro neurônio motor). Fonte: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/
NEJMicm1213343

• Manobra de Mingazzini: com o paciente em decúbito dorsal, orientamos o paciente a 
manter a coxa, os joelhos e os tornozelos flexionados em 90 graus por 2 minutos. A queda 
de um dos membros sugere fraqueza muscular ipsilateral.

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMicm1213343
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMicm1213343
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Figura 5. Manobra de Mingazzini, avalia força de membros inferiores, a queda de um dos membros sugere 
fraqueza muscular ipsilateral. Fonte: https://www.google.com/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fwww.slideshare.ne
t%2Fpauaualambert%2Fmotricidade-62040842&psig=AOvVaw3p-rioinvQYi1wg2ImYxW&ust=1623852065286000
&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNje8cvmmfECFQAAAAAdAAAAABAD

VELOCIDADE E AMPLITUDE DE MOVIMENTOS

Nessa etapa podemos pedir que o paciente repetidamente junte polegar e dedo indicador, 
uma manobra chamada de “finger tapping”. Uma redução na velocidade ou na amplitude 
pode ter múltiplos significados, como redução de força, alteração de coordenação ou 
bradicinesia, por exemplo.

Além disso, podemos pedir que o paciente faça um movimento de rolamento de um braço 
sobre o outro rapidamente. Quando um membro se move muito mais rápido que o outro, 
temos um sinal relativamente sensível de fraqueza no braço que se move menos.

Manobras de oposição

Permitem graduar a força dos respectivos grupamentos musculares:
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GRADUAÇÃO DE FORÇA MUSCULAR ATRAVÉS DE MANOBRAS 
DE OPOSIÇÃO (MEDICAL RESEARCH COUNCIL - MRC)

FORÇA GRAU CLASSIFICAÇÃO DESCRIÇÃO

0 Plegia Ausência de contração muscular

1 Paresia Contração Muscular visível ou palpável

2 Paresia
Não vence a gravidade.
Movimentação presente no plano (sem 
gravidade)

3 Paresia
Vence a gravidade.
Se opõe à resistência, mas não é capaz de 
vencê-la.

4 Paresia
Vence a resistência (pode ser 4+ ou 4- a 
depender do nível de comprometimento 
e da comparação com o lado contralateral)

5 Normal Força normal

Tabela 2. Graduação de força muscular através de manobras de oposição (Medical Research Council - MRC).

Estes déficits motores podem ser classificados, a depender da localização, em:

• Monoparesia: redução parcial da força em um membro apenas;

• Hemiparesia: um hemicorpo com fraqueza;

• Diparesia: fraqueza dos membros superiores (diparesia braquial) ou de ambas hemifaces 
(diparesia facial);

• Paraparesia: fraqueza de ambos os membros inferiores;

• Tetraparesia: fraqueza dos quatro membros.

TÔNUS MUSCULAR

O tônus muscular pode ser examinado pela inspeção, palpação e movimentação passiva 
dos grupamentos musculares e classificado em: hipo/hipertonia ou normal. As hipotonias 
musculares acompanham as lesões do neurônio motor inferior, por exemplo (depois 
entenderemos o porquê).

À movimentação passiva, o examinador realiza movimentos das diferentes articulações, 
avaliando a resistência oferecida. O grau de resistência aos movimentos revela se há 
hipotonia (facilidade em mover o membro - “membro fica mole”) ou hipertonia (dificuldade 
em mover o membro, como se as partes estivessem “soldadas”). Nesse momento, também 
podemos detectar a presença de sinais clássicos, como o da roda denteada e do canivete:
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• Sinal da roda dentada: é observado na hipertonia plástica (também chamada de 
rigidez), típica do parkinsonismo. Há resistência ao estiramento muscular intercalada 
com uma facilitação rápida, gerando interrupções que lembram uma roda dentada 
(como uma engrenagem defeituosa).

• Sinal do canivete: indica hipertonia elástica (também chamada de espasticidade), 
característico da lesão piramidal. Há grande resistência muscular especialmente ao 
início do movimento, que cessa bruscamente logo após (ou seja, com facilitação do 
movimento após um início com grande resistência).

REFLEXOS PROFUNDOS

Avaliados pelo estiramento rápido do tendão muscular causado pela percussão do 
mesmo, realizada com o auxílio do martelo de exame neurológico. O paciente deve manter 
os músculos bem relaxados e o examinador deve comparar as respostas entre os dois 
hemicorpos.

Quanto aos reflexos profundos (também chamados de reflexos osteotendíneos - ROTs) 
devemos sempre considerar a simetria. Ou seja, determinadas alterações podem ser 
consideradas normais quando presentes bilateralmente (variação da normalidade). Por 
isso, sempre devemos avaliar:

• Amplitude;

• Velocidade;

• Latência: período de refratariedade entre a percussão do tendão e a contração muscular;

• Área reflexógena: área que consegue deflagrar o reflexo testado;

• Polirreflexia.

Os reflexos testam o neurônio sensitivo e o neurônio motor inferior. 

O primeiro neurônio motor é responsável pelo estímulo de contra-
ção muscular - dá ordem ao controle motor, mas também realiza a 
INIBIÇÃO do segundo neurônio motor para que ele não fique muito 
ativado. Sendo assim, se há lesão do primeiro neurônio motor, o 
segundo neurônio fica livre, facilmente excitável. Logo, em lesões 
piramidais (do primeiro neurônio motor) os ROTs ficam exaltados. 

De acordo com as características acima, classificamos os ROTs da seguinte maneira

• Abolidos;

• Hipoativos: reduzidos em amplitude, velocidade ou área reflexógena;

• Normoativos;

• Hiperativos: aumentados em amplitude, velocidade e área reflexógena, com redução da 
latência, e podendo ter polirreflexia.
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Hiperreflexia = lesão de 1º neurônio motor (lesão piramidal) Hipor-
reflexia = lesão de 2º neurônio motor

REFLEXOS SUPERFICIAIS

Por outro lado, temos os reflexos superficiais: cutâneo-plantar, cutâneo-abdominal, 
cremastérico...

• Reflexo cutâneo-plantar (nociceptivo/ doloroso): estímulo com algum objeto de borda 
romba (pode ser com uma espátula ou abaixador de língua), na borda lateral da planta 
do pé por 3-5 segundos com força moderada (não se deve atingir a porção medial ou a 
base do hálux). Quando há flexão dos dedos, está normal. Se há extensão (dorsiflexão do 
hálux), o sinal de Babinski está presente.

Figura 6. Como elicitar o reflexo cutâneo plantar. Fonte: DeMyer’s, 7a edição, página 363.

O reflexo cutâneo-plantar extensor (sinal de Babinski) denota lesão na via piramidal, 
a qual é formada pelos tratos corticoespinhais anterior e lateral: com fibras que partem 
do lobo frontal (giro pré-central), agrupam-se na cápsula interna e chegam ao tronco 
onde dividem-se em um feixe que cruza para o lado contralateral, na altura das pirâmides 
bulbares - decussação das pirâmides (trato corticoespinhal lateral), e outro que continua 
homolateralmente sem cruzamentos (trato corticoespinhal anterior).
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Os bebês mostram uma resposta extensora, que neste caso é nor-
mal. Isso ocorre porque o trato corticoespinhal que corre do cérebro 
para a medula espinhal ainda não está completamente mielinizado 
nesta idade, então o reflexo não é inibido pelo córtex cerebral. A 
resposta extensora desaparece e dá lugar à resposta flexora por 
volta dos 12-18 meses de vida.

Ou seja, o sinal de Babinski é característico da síndrome piramidal. Esse padrão de 
acometimento é caracterizado por lesão em quaisquer locais da via piramidal e deve ser 
investigado quanto a topografia e etiologia!

MOVIMENTOS ANORMAIS E FATIGABILIDADE

Nessa etapa procuramos ativamente movimentos involuntários. Alguns movimentos 
somente ocorrem em certas posturas ou no repouso, então é importante uma observação 
atenta. O tremor, por exemplo, deve ser avaliado no repouso (quando o tremor parkinsoniano 
ocorre), mas também na ação (o tremor essencial é classicamente um tremor de ação).

Além disso, devemos nos atentar para as fasciculações, típicas da lesão de segundo 
neurônio motor. Embora sejam eventos imprevisíveis, podemos buscar ativamente na 
língua ou aumentar sua ocorrência ao percutir levemente um músculo em repouso.

A fatigabilidade, por sua vez, ocorre em doenças da placa neuromuscular, como a 
miastenia gravis. Nessas doenças, quanto mais se repete um movimento, mais fraco ele 
fica. Assim, podemos testar força novamente após pedir que o paciente erga e abaixe o 
braço 20 vezes. Podemos ainda avaliar a abertura palpebral após abrir e fechar os olhos 
repetidamente. Na suspeita de miastenia com ptose podemos realizar o teste do gelo. 
Para isso, encostamos um recipiente com soro gelado na pálpebra ptótica (cuidado para 
não queimar o paciente) por 1 minuto e avaliamos se há aumento da abertura palpebral.  

Vale incorporar essa etapa no exame físico de pacientes com queixa de fraqueza, uma vez 
que não é incomum que se deixe passar uma miastenia quando fazemos um exame físico 
mais descuidado.

SENSIBILIDADE:

Sempre explique ao paciente o que irá examinar e como ele deve responder. 

Sensibilidade superficial = dor e temperatura

• Dor: utilizar instrumentos pontiagudos, mas nunca perfurantes (não se deve usar agulha 
para examinar - ora, elas foram feitas para perfurar sem sentir dor e, por isso, são 
biseladas). Um bom método é com uma espátula quebrada ao meio (sempre teste em 
você mesmo antes de testar no paciente!);
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• Temperatura: apenas em casos duvidosos, já que, se a sensibilidade dolorosa está 
alterada, a térmica também estará (dor e temperatura “caminham” sempre juntas).

Sensibilidade profunda = palestesia e artrestesia

• Palestesia: é a sensibilidade vibratória. Utilizar diapasão de 128 ou 256 Hz e comparar 
a sensibilidade vibratória do paciente com a sua (enquanto segura a base do diapasão). 
Estará diminuída caso o paciente diga que parou de sentir a vibração e você ainda continua 
a sentindo. Diminuição é chamada de hipopalestesia e a ausência de apalestesia.

• Artrestesia: é a noção de posição segmentar. Isole as articulações distais (do hálux, do 
indicador), demonstra ao paciente, pede para fechar os olhos e posiciona o dedo para 
cima ou para baixo; após, pergunta ao paciente se sabe identificar a posição. A artrestesia 
alterada é chamada de anartrestesia (não existe “hipoartrestesia”).

Quando há comprometimento significativo da sensibilidade pro-
funda, esperamos ataxia sensitiva na avaliação da coordenação do 
paciente.

Figura 7. Demonstração de como examinar a artrestesia. Fonte: John Patten, 2a edição, página 113.
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CLASSIFICAÇÃO DOS DÉFICITS SENSITIVOS

Anestesia: perda de uma modalidade sensorial

Analgesia: perda de sensação dolorosa

Hiperestesia: aumento da intensidade produzida por um estímulo

Hiperalgesia: diminuição do limiar cutâneo para estímulos dolorosos

Parestesias: sensações espont neas de dor, formigamento, queimação

Disestesia: sensações desagradáveis produzidas por estímulos inócuos

Alodínea: percepção de um estímulo não doloroso como doloroso

Hiperpatia: aumento da sensação dolorosa com estímulos repetitivos

Tabela 3. Classificação dos déficits sensitivos.

COORDENAÇÃO:

Apendicular (dos membros)

• Índex-nariz-index e suas variantes (ex.: índex-índex do examinador);
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Figura 7. Em (A) vemos um trajeto linear, normal. Em (B) vemos um trajeto não-linear que caracteriza a 
decomposição do movimento, típica de ataxia cerebelar. Fonte: Hal Blumenfeld, 2a edição, página 95.

• Diadococinesia: capacidade de alternar movimentos rápidos. A alteração desse teste é 
chamada de disdiadococinesia, e o teste normal é chamado de eudiadococinesia;

• Calcanhar-joelho: avalia a capacidade do paciente em colocar o calcanhar no joelho 
contralateral e descer pela perna até o pé, sendo normal se acerta o joelho e desce pela 
região pré-tibial linearmente.
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Axial (do eixo central do corpo)

• Equilíbrio estático: paciente em pé, com a base que se encontra. Há comparação com 
quando ele junta os pés, olhando para frente, com os olhos abertos e com os olhos 
fechados. Se ao fechar os olhos há queda, temos o famoso sinal de Romberg positivo;

• Marcha: avalia a base, a distância entre os passos, se há tendência à queda para algum 
lado (ou seja, lateropulsão), simetria entre os hemicorpos, distância entre os pés e o chão, 
entre outras características da marcha;

• Fala: avaliar se há dificuldade para articular as palavras, a fluência verbal, voz “anasalada” 
(escape nasal de ar), entre outras alterações;

• Motricidade ocular extrínseca: será descrita na avaliação dos nervos cranianos.

Passo 4: nervos cranianos

I (N. OLFATÓRIO):

Não é feito rotineiramente, apenas em casos específicos. Habitualmente testamos a 
capacidade de sentir odores simples, como o do café. Não devemos usar odores irritantes, 
como álcool, já que esse tipo de estímulo serve como sensibilidade superficial.

II (N. ÓPTICO):

• Acuidade visual: pode ser avaliada com cartão de Snellen ou cartão de Rosenbaum.

Figura 8. Cartão de Rosenbaum para avaliação da acuidade visual. Fonte: Clin Ophthalmol. 2021;15:859–869.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7924116/#
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• Campimetria visual por confrontação: posicione-se em frente ao paciente, na mesma 
altura. Oriente ao paciente que ele cubra um dos olhos e cubra também o seu olho oposto. 
Faça movimentos com o dedo em diversas posições do campo (cima, baixo, direita, 
esquerda). Nosso objetivo é buscar por déficits do campo visual, como hemianopsias e 
escotomas.

Figura 9. Representação de como avaliar a campimetria visual por confrontação. Fonte: DeMyer’s, 7a edição, 
página 158.

• Reflexo fotomotor direto e consensual: aplique um estímulo luminoso forte sobre a 
pupila de um olho e observe a contração da pupila do olho em que a luz está incidindo 
(reflexo fotomotor direto) e também a contração da pupila contralateral (reflexo fotomotor 
consensual). Faça isso bilateralmente.

• Fundo de olho: especialmente se a queixa for cefaleia ou haja hipótese de neurite óptica, 
em busca de edema de papila.

Figura 10. Exemplo de edema de papila à fundoscopia, com as bordas não definidas. Fonte: DeMyer’s, 7a edição, 

página 165.
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III (N. OCULOMOTOR), IV (N. TROCLEAR) E VI (N. ABDUCENTE):

Avaliam a musculatura ocular extrínseca.

• Oculomotor: movimentação de diversos músculos extrínsecos do bulbo ocular;

• Músculos reto superior, medial e inferior; e

• Músculo oblíquo inferior;

• Inervação do músculo levantador da pálpebra superior e músculo esfíncter da pupila e 
músculo ciliar (inervação parassimpática, que realiza a miose).

• Troclear:  movimentação do músculo oblíquo superior;

• Abducente: responsável pela movimentação do músculo reto lateral.

Figura 11. Representação de como avaliar a motricidade ocular extrínseca - avaliando se o paciente assume as 9 
posições do olhar. Fonte: acervo Medway.
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Para testar a motricidade ocular, usamos os seguintes passos:

• Nove posições no olhar: Avaliamos se ambos olhos conseguem assumir as 9 posições 
possíveis para os olhos, incluindo a posição neutra.

Figura 12. Nove posições do olhar. Fonte: https://www.researchgate.net/figure/Photographs-of-the-9-cardinal-
positions-of-gaze_fig1_343424823

• Seguimento: Movemos nosso dedo lentamente e pedimos que o paciente siga. 

• Sacada: Deixamos dois dedos erguidos, um em cada lado do paciente e pedimos que 
rapidamente o paciente olhe para um e, em seguida, para o outro rapidamente, sem 
mover a cabeça. Esse movimento rápido do olho se chama de sacada.

• Convergência: Posicionamos o dedo próximo ao nariz do paciente e pedimos que foque 
a visão no dedo do examinador.

A importância de testar seguimento, sacada e convergência se dá por o controle de cada 
uma dessas movimentações dos olhos ter vias bastante diferentes. 

Quanto às sacadas e seguimento, uma dica rápida para ajudar na topografia:

Quando queremos olhar para a esquerda, nosso hemisfério direito ativa inicialmente o 
núcleo do VI à esquerda. Esse núcleo então sinaliza o movimento para o III nervo à direita 
para que o olho do outro lado se mova junto (olhar conjugado) a estrutura que junta os 
dois núcleos é o fascículo longitudinal medial. 

Dessa forma, podemos pensar que o VI nervo é  primeiro a “saber que o movimento 
será feito” e ele quem “avisa” o III nervo contralateral.

Isso tem algumas implicações topográficas:

• Lesão do núcleo do VI nervo (abducente) impede o movimento dos dois olhos para o lado 
lesionado (se o  núcleo do abducente esquerdo é lesionado, nem o olho esquerdo abduz 
nem o olho direito aduz, ou seja, há limitação dos dois olhos).
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• Lesão fascicular do VI nervo impede movimento apenas do olho ipsilateral (assim, na 
lesão fascicular de VI à esquerda, o olho esquerdo não abduz, mas o direito aduz).

• Se um olho consegue abduzir mas o contralateral não aduz junto (por exemplo, queremos 
olhar para a esquerda, o olho esquerdo abduz e o olho direito em vez de aduzir fica parado), 
chamamos de oftalmoplegia internuclear, o que ocorre por lesão de uma estrutura 
chamada fascículo longitudinal medial. Esse achado é mais comum em pacientes com 
doença desmielinizante, como esclerose múltipla.

V (N. TRIGÊMIO):

Sensibilidade da face e musculatura da mastigação.

Na face, o modo mais fácil de testar a sensibilidade é com sensibilidade álgica, conforme 
já comentamos na etapa de sensibilidade. O trigêmeo se divide em 3 ramos, sendo eles de 
superior para inferior: frontal (V1), maxilar (V2) e mandibular (V3). O teste de sensibilidade 
definindo a área de cada um desses nervos nos ajuda a avaliar uma hipoestesia periférica.

O núcleo do V nervo é extenso. Assim, uma lesão pode pegar apenas uma parte do 
núcleo (por exemplo, lesões inflamatórias ou edema). Nesses casos, temos uma perda de 
sensibilidade em “balaclava”. Ou seja, a ponta do nariz é poupada enquanto as regiões 
mais posteriores da face são acometidas com gravidade maior.

A mastigação pode ser testada palpando o músculo masseter na lateral da face e pedindo 
que o paciente “trave” os dentes.

VII (N. FACIAL):

Musculatura da mímica facial: Nos casos de paralisia facial, sempre avaliar tanto o andar 
inferior (rima labial) quanto o andar superior (fronte) da face, para diferenciar paralisia 
facial entre central e periférica. 

• Periférica: acometimento de toda a hemiface (incluindo andar superior);

• Central: paralisia apenas de andar inferior (sem acometimento da fronte). 

A porção superior do nervo facial é coordenada pelos dois hemisférios cerebrais. Logo, 
mesmo com o comprometimento de um dos hemisférios, o outro mantém a capacidade 
de contrair a fronte do paciente. Enquanto isso, na paralisia facial periférica o estímulo não 
consegue atingir os músculos da face (todas as fibras que tinham que cruzar, já cruzaram).
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Figura 13. Características diferenciadoras da paralisia de Bell (paralisia periférica - figura à 
esquerda) e paralisia facial central (paralisia facial secundária a lesão de sistema nervoso central). 
Fonte: acervo Medway

VIII (N. VESTIBULOCOCLEAR):

• Há nistagmo? 

Movimentos oculares oscilatórios, rítmicos e repetitivos dos olhos, compostos por uma fase 
lenta e uma fase rápida. A fase rápida é a que determina para qual lado o nistagmo “bate”. 
Eles podem ser horizontais, verticais, rotacionais ou mistos. 

Além disso, podem ser unidirecionais (“bate” só para um lado, independente da posição 
do olhar) ou multidirecionais (“bate” para múltiplas direções - por exemplo: ao olhar para a 
direita, a fase rápida é para a direita, e ao olhar para a esquerda, a fase rápida muda para a 
esquerda). Os unidirecionais tendem a ser periféricos, e os multidirecionais, centrais.

Na avaliação da tontura com nistagmo podemos usar um teste padronizado chamado 
HINTS. Esse acrônimo significa:

HI: “Head Impulse” (teste de impulso cefálico): Com o paciente sentado move rapidamente 
a sua cabeça para um lado. O esperado é que o olho vá junto com a cabeça. Se o olho 
fica na posição original apenas após indo para o lado que a cabeça foi com uma sacada 
corretiva, temos um impulso cefálico alterado, o que significa lesão periférica. 

N: Nistagmo: Como vimos, o nistagmo periférico tende a ser horizontal e rotatório. 

TS: Teste de “Skew”: Se avalia se um olho está mais elevado que o outro, evento chamado 
de “desvio skew”. Podemos ocluir alternadamente os olhos e ver se há movimentação. A 
presença de desvio Skew fala a favor da causa central.
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Assim, uma vertigem periférica tem: impulso cefálico alterado, desvio skew ausente 
e nistagmo horizonto-torcional unidirecional. Se o exame for diferente disso, devemos 
pensar na vertigem central. 

Percebam que dizer HINTS positivo ou negativo pode levar a con-
fusão, já que o impulso cefálico alterado sugere periférico e o skew 
presente sugere central. Assim, é melhor falar HINTS com padrão 
central ou com padrão periférico.

• Avaliação da audição: pode ser feita esfregando a ponta dos dedos próximo ao ouvido, 
fios de cabelo, ou o barulho do diapasão e comparar bilateralmente a percepção do 
paciente com a sua.

IX (N. GLOSSOFARÍNGEO) E X (N. VAGO):

• Avaliar a fala (há voz anasalada?);

• Elevação do palato: pedir para o paciente abrir a boca e dizer um “AAA”. Avalie se há 
elevação adequada do palata e sua simetria.

• Avaliar o teste do copo d’água.

XI (N. ACESSÓRIO): 

Força do trapézio e esternocleidomastóideo.

XII (N. HIPOGLOSSO):

Avaliar protrusão e retração da língua. Na protrusão a língua aponta para o lado em que o 
músculo está fraco.

Na lesão central, a língua se desvia apenas na protrusão, ficando centralizada na 
retração.

Já na lesão periférica, a língua se desvia para o lado do nervo lesionado na protrusão 
e para o lado contrário na retração.
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Passo 5: sinais meníngeos
Como o próprio nome sugere, os sinais meníngeos são importantes para avaliarmos 
a presença de irritação meníngea. É clássico de condições como meningite, 
meningoencefalite e hemorragia subaracnóidea. Mas é importante saber que essa 
apresentação é tardia e, apesar de frequentemente ser explorada pelas bancas, sua 
ausência não tem bom valor preditivo para descartar essas condições.

• Rigidez de nuca

• Sinal de Brudzinski: a flexão cervical leva à flexão do quadril e dos joelhos.

Figura 14. Sinal de Brudzinski. Fonte: https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19069.htm

Sinal de Kernig: com o paciente deitado com a coxa fletida sobre o abdome, não é possível estender 
o joelho completamente pois há dor.

Figura 15. Sinal de Kernig. Fonte: https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19077.htm

https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19069.htm
https://medlineplus.gov/ency/imagepages/19077.htm
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Agora que revisamos os 5 passos do exame neurológico (resumido), segue um roteiro 
esquematizado para consulta quando vocês precisarem. PRA CIMA !!

Roteiro de Exame Neurológico 
1. Nível de consciência

a. Glasgow / RASS

b. Descrição (abertura ocular, orientação, posturas patológicas, ritmo respiratório e 
pupilas)

2. Cognitivo

c. Testes de triagem

d. Atenção

e. Funções executivas

f. Memória

g. Linguagem

h. Praxias

i. Funções visuoespaciais
3. Somático

a. Motricidade

I. Manobras deficitárias

II. Velocidade e amplitude de movimento

III. Manobras de oposição

IV. Tônus

V. Reflexos

VI. Movimentos involuntários e fatigabilidade

b. Sensibilidade

I. Sensibilidade superficial (dolorosa e térmica)

II. Sensibilidade profunda (vibração e propriocepção)

c. Coordenação & marcha

I. Index-naso-index e Calcanhar-joelho

II. Diadococineasia

III. Desenho da espiral

IV. Ortostase: Testar olhos abertos e fechados; Testar ponta de pés

V. Marcha: Testar olhos abertos e olhos fechados

VI. Pull test
4. Nervos Cranianos

a. I - Olfatório: testar uma narina de cada vez

b. II - Óptico
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I. Acuidade visual

II. Campimetria por confrontação

III. Reflexo fotomotor (e pesquisa de Defeito Pupilar Aferente Relativo)

IV. Visão para cores (sobretudo vermelho)

V. Fundoscopia

c. III, IV e VI - Oculomotor, troclear e abducente

I. 9 posições do olhar

II. Seguimento, sacadas e convergência

III. Reflexo vestíbulo-ocular (pode ser testado junto com VIII)

d. V - Trigêmeo

I. Sensibilidade da face (checar padrão central ou periférico)

II. Mastigação

e. VII - Facial

I. Mímica facial (sorrir, franzir testa, fechar olhos com força, fazer bico)

II. Gustação

III. Reflexo córneo-palpebral

f. VIII - Vestíbulo-coclear

I. Audição

II. Equilíbrio/marcha (já testados no “somático)

III. HINTS (Head Impulse, Nistagmo, desvio Skew)

g. IX e X - Glossofaríngeo e vago

I. Fala 

II. Deglutição

III. Veu palatino - checar desvio da úvula

h. XI - Acessório

I. Elevar ombros e mover pescoço

i. XII - Hipoglosso

I. Protrair e retrair língua

Referências bibliográficas
1. Campbell, W; Barohn, R. DeJong’s - The neurological examination. 8ed. Wolters Kluwer

2. Biller, J; Gruener, G; Brazis, P. DeMyer’s - The neurologic examination. 7ed. McGraw-Hill 
Education

3. Patten, J. Neurological Differential Diagnosis. 2ed. Springer
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CONCLUSÃO

E aí, gostou deste material?

Sabemos que há muitos conceitos a serem aprendidos, mas, definitivamente saber 
realizar um bom exame físico neurológico é fundamental para todo médico e estudante 
de medicina, por mais difícil que possa parecer… É esse conhecimento que irá diferenciar o 
quão além você conseguirá ir naqueles casos em que todo mundo trava!

A verdade é que é quase impossível esgotar todos os assuntos da medicina e, mais ainda, 
guardar todos os diagnósticos e condutas na sua cabeça. Por isso, criamos diversos materiais 
como este para que você possa ter um acesso fácil e rápido a informações confiáveis, direto 
ao ponto e com o essencial sobre cada tema abordado!

Para conferir nossa “biblioteca digital”, é só acessar a Academia Medway e conferir nossa 
seção de Ebooks

Esperamos que tenha gostado!

Estamos juntos até o final!

Equipe Medway

https://www.medway.com.br/academia/
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SOBRE A MEDWAY 

A Medway existe para ser a marca de confiança do Médico. Estamos sempre com você, 
principalmente durante a jornada de aprovação para a residência médica. 

Acreditamos que um ensino de qualidade faz toda a diferença na carreira do profissional 
de medicina e impacta de forma positiva a assistência lá na ponta. 

Só nos últimos 3 anos, aprovamos 3.600 alunos na residência médica em todo o Brasil, 
sendo 61% deles no estado de SP. Em 2022, quase 50% dos aprovados nas instituições 
mais concorridas de São Paulo (USP-SP, USP-RP, Unifesp, Unicamp e Iamspe) foram 
alunos Medway.

Conseguimos isso unindo alguns elementos que são as nossas marcas registradas: 
proximidade com os alunos, aulas e professores excelentes, estudo direcionado e 
uma plataforma com mais de 41 mil questões comentadas, personalizável para suas 
necessidades.

Seguimos focados em acompanhar você rumo à aprovação na residência médica dos 
seus sonhos, seja na Bahia, em Minas Gerais, no Paraná, em São Paulo ou em instituições 
espalhadas pelo Brasil (Enare). 

Com a Medway, o R1 é logo ali!
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As melhores técnicas de organização e de estudos para as 

provas de residência médica, incluindo dicas para direcionar o 

seu mindset rumo à aprovação e dashboards para gerenciar o 

seu desempenho. Faça como alguns dos nossos mentorados e 

alcance rendimento superior a 80% nas provas. 

Preparação direcionada para quem quer alcançar a sua 

melhor performance na reta final dos estudos para as provas 

de residência médica. Estudo planejado com base em guias 

estatísticos, aulas específicas por instituição e simulados para 

que você foque no conteúdo que realmente cai na prova que 

vai prestar, seja em São Paulo, na Bahia, em Minas Gerais, no 
Paraná ou Enare. 

CLIQUE AQUI
PARA SABER MAIS

CLIQUE AQUI
PARA SABER MAIS

NOSSOS CURSOS

https://mentoria.medway.com.br/
https://campanhas.medway.com.br/intensivos-medway
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Curso de preparação anual para a fase teórica das provas de 

residência médica, incluindo as mais concorridas do estado de 

São Paulo, como USP, Unifesp e Unicamp. Conheça as opções:

• Extensivo Base (1 ano): fundamentos teóricos para quem 

está no 5º ano da faculdade e vai iniciar a sua preparação

• Extensivo São Paulo (1 ano): ideal para quem quer passar 

na residência em São Paulo. Oferece acesso ao Intensivo São 
Paulo, liberado a partir do segundo semestre 

• Extensivo Programado (2 anos): a opção mais completa e ro-

busta para quem busca se preparar de forma contínua desde 

o quinto ano. É composto por 3 cursos: Extensivo Base no pri-

meiro ano e Extensivo São Paulo e Intensivo São Paulo no 

segundo 

Todos os Extensivos oferecem videoaulas completas, apostilas 
online, banco com mais de 40 mil questões comentadas, si-
mulados originais, mapa de estudos, revisões programadas 
e muito mais, favorecendo o estudo ativo e as revisões inteligen-

tes. 

CLIQUE AQUI
PARA SABER MAIS

https://extensivo.medway.com.br/


42

ACESSE GRATUITAMENTE

Aplicativo Medway

Estude de qualquer lugar com mais de 41 mil questões de residência 
médica comentadas no padrão Medway de qualidade. Crie sua própria 

trilha de questões com filtros personalizados e acesse provas antigas, 

simulados e apostilas.

CLIQUE AQUI
PARA SABER MAIS

https://www.medway.com.br/aplicativo/
https://www.medway.com.br/aplicativo/
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Disponíveis em todas as plataformas de áudio e também no 

YouTube. Conheça os programas:

• Finalmente Residente: dicas sobre carreira e entrevistas 

com especialistas de diversas áreas que mandam o papo 

reto sobre como é cada residência.

• Projeto R1: dicas de estudos, preparação e entrevistas 

inspiradoras com quem já passou na residência. 

Blog da Medway 

Informe-se com artigos sobre editais, concorrências, notas de 

corte, atualizações nos processos seletivos, especialidades e 

medicina de emergência. 

CLIQUE AQUI  
PARA SABER MAIS

CLIQUE AQUI  
PARA SABER MAIS

https://open.spotify.com/show/0ABq7k8gqjnKfMLWAymCYL?si=8516a813ae4647f1
https://www.medway.com.br/conteudos/


44

Fala com a gente! Garantimos muita atenção e resposta rápida para o 

que você precisar, seja uma dica de estudos, um desabafo ou uma dúvida 

em relação aos cursos ou ao conteúdo. Estamos com você até o final, 

combinado?

Nós adoramos falar com você. Se quiser ou precisar, é só nos chamar no 
WhatsApp!

Lembre-se de seguir a Medway nas redes sociais também! ;)

Grande abraço e sucesso na sua jornada!

FICOU ALGUMA DÚVIDA?

https://api.whatsapp.com/send?phone=+555511939378157&text=Ol%C3%A1%20gostaria%20de%20saber%20mais%20sobre%20os%20cursos%20da%20Medway
https://api.whatsapp.com/send?phone=+555511939378157&text=Ol%C3%A1%20gostaria%20de%20saber%20mais%20sobre%20os%20cursos%20da%20Medway
https://www.instagram.com/medway.residenciamedica/
https://www.facebook.com/medwayresidenciamedica/
https://www.youtube.com/channel/UC-iql8FFY14XV4T1q37Olpg
https://br.linkedin.com/company/medway-educacao-medica
https://api.whatsapp.com/send?phone=+555511939378157&text=Ol%C3%A1%20gostaria%20de%20saber%20mais%20sobre%20os%20cursos%20da%20Medway
https://api.whatsapp.com/send?phone=+555511939378157&text=Ol%C3%A1%20gostaria%20de%20saber%20mais%20sobre%20os%20cursos%20da%20Medway
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