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O Sistema Sensitivo

AS SENSACOES EXTEROCEPTIVAS

As sensagOes exteroceptivas sdao as que se originam nos receptores periféricos da pele ou das
membranas mucosas, decorrentes dos estimulos vindos do ambiente. Existem trés tipos de
sensacles exteroceptivas: dor, temperatura (calor e frio) e tato leve. A dor é um dos sinais mais
precoces de morbidade e o sintoma mais comum de doenca, decorrente da sensagdao de
estimulacdo de estruturas especificas que precocemente informa ao sistema nervoso (SN) um
prejuizo do tecido. Quando a dor é o resultado de uma atividade fisiolégica em seus receptores
normais e ndo existe disfuncdo primaria do SN, ela é chamada de dor nociceptiva. Essa dor pode
indicar uma desordem em qualquer sistema ou érgdo, seu diagndstico e tratamento envolvem
diferentes especialidades médicas. A dor resultando de disfuncdo do sistema nervoso central
(SNC) ou periférico é chamada de dor neuropatica, seu tratamento envolve a estrutura
neuroldgica. A dor neuropdtica compreende diferentes tipos de dor e reflete varios mecanismos
fisiopatoldgicos diferentes. Entretanto, o debate continua sobre se a sensag¢do exteroceptiva,
particularmente a dor, é o resultado de uma forma de atividade em caminhos diferentes ou de

atividade separada em canais especificos.

OS RECEPTORES DA DOR

Os receptores vinculados a sensacdao dolorosa s3ao as terminagcdes nervosas livres, os
nociceptores. Esses receptores estdo distribuidos em quase todos os tecidos do corpo, exceto no
tecido encefdlico e no parénquima hepatico. Existem dois tipos de nociceptores na pele para dor:
aqueles associados com as fibras ndo mielinizadas do tipo C que terminam na lamina Il de Rexed,
inervando a pele glabra e o foliculo piloso; e os associados com fibras pouco mielinizadas do tipo
A-A que terminam nas laminas | e V de Rexed, respondendo aos estimulos recebidos nos
mecanorreceptores como beliscdo, apertos, picada, etc.

A maneira pela qual o estimulo doloroso é transladado em potencial de acdo é pouco conhecida.

Um numero de moléculas especializadas, quando ativadas pelos estimulos nocivos, abre os
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canais catidnicos nas membranas das terminagdes nervosas. A abertura desses canais, em troca,
ativa o portdo de voltagem dos canais de sddio e gera um potencial de acdo no axonio sensitivo.
Quando os receptores do tipo C respondem a uma variedade de estimulos nocivos mecanicos,
térmicos e quimicos sdo chamados de nociceptores polimodais do tipo C (NPC). Um unico NPC
inerva uma area de aproximadamente 1 cm?, geralmente em um Unico campo receptor. Esses
nociceptores tém um limiar bem abaixo do nivel do tecido prejudicado. O NPC é estimulado pela
capsaicina, uma substancia ativa da pimenta, o Ph 4cido e a bradicinina. Uma proporc¢ao desses
NPC, também responde a temperatura abaixo de 15°C, traduzindo dor.

Apds estimulacdo repetida em fibras do tipo C ndo mielinizadas, observou-se que ha diferentes
velocidades de conducdo, dependendo do tipo da fibra do tipo C. Portanto, torna-se claro que as
fibras do tipo C de diferentes modalidades diferenciam ndo somente de seu receptor, mas
também das propriedades biofisicas do axénio.

Os nociceptores A-A exibem um menor, geralmente puntiforme, campo receptivo e tém limiar
para estimulo mecanico, de calor mais alto e o do frio congelado. E descrito um terceiro tipo de
nociceptor cutaneo composto de fibras do tipo C ndo mielinizadas que sdo ativados durante a
inflamacdo. Diferentes popula¢des do receptor mecanico e térmico do tipo (MiHi), medeiam
estimulos de hiperalgesia e coceira.

A hiperalgesia pode ser do tipo primario e secundario. O primeiro tipo ocorre pela sensibilizacdao
dos receptores nociceptivos para calor ou mecanico no local da lesdo em consequéncia das
substancias quimicas liberadas pelo tecido danificado. A hiperalgesia secundaria (HS) é
observada na zona que circunda a lesdo devido as alteracdes plasticas do SN, onde sé os
estimulos mecanicos produzem dor (alodinia). A causa da HS pode ser local ou central. No nivel
local, deve-se a ativacdo de terminagdes nociceptivas no sitio da lesdo que produzem descargas
antidromicas, as quais viajam pelas ramificacdes do aferente primdrio as zonas ndo lesadas, onde
liberam substancia P, que sensibiliza os mecanorreceptores da regido e produz hiperalgesia. No
nivel central, sensibilizam-se neurdnios do corno posterior da medula, produzindo uma sensacao
tatil ao campo receptor periférico correspondente. Finalmente, os nociceptores MiHi sdo
sensiveis tanto ao estimulo de calor como ao mecanico nas areas de hiperalgesia secundaria.

A sensacao evocada pela ativacao dos nociceptores A-A e C sdo diferentes. Os nociceptores A-A

evocam dor aguda de uma area puntiforme. Enquanto a estimula¢cdo do NPC cutaneo, que é um
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tipo de receptor do tipo C, evoca uma sensa¢dao de queimagado pura e estdo envolvidos na
inflamacdo neurogénica. A estimulacdo dos NPC libera substancias algogénicas das terminagdes
dos nociceptores na pele, causando vasodilatagao local e vermelhiddo da pele. A chama se
espalha por alguns centimetros em volta do local da estimulagdo, por meio de um reflexo axonal

dependente de uma fina rede de fibras aferentes dermais.

OS RECEPTORES DA TEMPERATURA

Os potenciais transitérios dos receptores (PTR) dos canais i6nicos sao uma grande familia de
canais que respondem a diferentes tipos de energias. A subfamilia do PTR-M compreende os
canais iGnicos sensiveis ao mentol e o frio, principalmente para a transducdo do frio. Por outro
lado, o a subfamilia do PTR-V é responsiva a temperaturas acima de 34°C e muito provével a
responder a sensac¢ao do calor e da dor causada pelo calor. Os receptores de temperatura sao
terminagbes nervosas livres indiferenciadas histologicamente, mas que podem ser diferenciadas
funcionalmente. Certos receptores possuem um limiar menor por temperaturas estaveis
proximas de 25°C. Esses receptores sao sensiveis a perda de temperatura, sendo chamados de
receptores para o frio. Ao declinar de 25°C para 10°C, esses receptores tém acdo anestésica. Os
receptores de frio possuem campos receptivos pequenos e estdo associados a fibras do tipo A-A.
Sdo distribuidos por toda a superficie corporal, com densidade maior na pele lisa das maos e
l[dbios. Outros termorreceptores sdo sensiveis as elevacdes de temperatura, com sensibilidade
maéxima por temperaturas estaveis de 40°C e 45°C, sendo chamados de receptores de calor e
distribuidos similares aos de frio, mas associados as fibras do tipo C. Outros receptores, sensiveis
ao calor e ao frio, geram sensacdes de dor, quando temperaturas ultrapassam os extremos de
10°C e 45°C.

Os receptores que se localizam na pele, mucosas e visceras do aparelho digestivo e respiratério
parecem contribuir para a percep¢dao da temperatura, modulando os comportamentos e
alterando reflexamente diversas funcbes orgéanicas. Os termorreceptores existentes na medula,
hipotdlamo e vasos sanguineos ndao geram respostas conscientes, mas promovem respostas
comportamentais e vegetativas fundamentais para o controle da temperatura corporal.

O mecanismo de transducdo dos termorreceptores parece estar vinculado a altera¢des de seu

metabolismo, induzidas pelas mudancas de temperatura, e ndo por uma acao fisica direta da
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temperatura na condutancia idnica através da membrana. Apds a resposta inicial do receptor,

ocorre uma adaptac¢do acentuada apenas nos primeiros segundos.

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA DOR E TEMPERATURA

O fendbmeno doloroso, embora possa ser acompanhado de manifestacdes objetivas
neurovegetativas, é basicamente uma experiéncia subjetiva, um fendmeno psicoldégico como
entendia Leriche e Fontaine. Isso dificulta uma abordagem quantitativa do fen6meno, que é com
frequéncia condicionado pela experiéncia prévia, atencdo e expectativa, ansiedade e significado
emocional das condicdes em que o trauma ocorre. No exame neuroldgico objetivo, mesmo
tratando-se de um examinador experiente, a resposta ainda serd subjetiva. Deve-se prestar
atencdo nos dois componentes da dor: fisico e psiquico. O componente fisico da dor ndo aparece
no momento de um acidente, mas quando uma crianca fere o joelho, em uma queda, sua dor
aumenta quando alguém sente a dor por ela; esse fendmeno é conhecido como transitivismo.
Um exemplo comum ocorre com pacientes portadores de doencga de Alzheimer. Eles se queixam
de dor “fisica” que ndo responde ao uso de analgésicos, mas que responde a um antidepressivo

dual (inibidores da recaptacdo de noradrenalina e de serotonina).

O primeiro e o segundo neuronios

Os impulsos que levam a sensacdo de dor superficial surgem nos nociceptores, ou terminacdes
nervosas livres, na pele e nas membranas mucosa. Dor e sensacdo térmica sdo levadas por
pequenas fibras nervosas mielinizadas A-A e por fibras C ndo mielinizadas até o ganglio da raiz
dorsal (GRD). Nesse ganglio, situa-se o corpo do primeiro neurénio, que se trata de um neurénio
do tipo pseudounipolar. Ele recebe a aferéncia por um dendrito funcional, processa os dados no
soma e, pelo axénio, entra na medula. Os impulsos em resposta a calor ou frio moderado
seguem principalmente por fibras A-A e por algumas fibras C. A resposta a dor associada aos
extremos de temperatura é carreada pelas fibras C. Os axénios do GRD entram na medula pela
divisdo lateral da raiz dorsal e passam ao fasciculo dorsolateral da medula de Lissauer, onde se
ramificam longitudinalmente por um ou dois segmentos acima ou abaixo de sua entrada. Os
axonios saem do trato de Lissauer para substancia cinzenta do corno posterior da medula para

fazer sinapses nas células estreladas da substancia gelatinosa de Rolando ou nas células
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funiculares do corno dorsal do nucleo préprio, ou ambos, correspondendo as laminas |-V de
Rexed. As aferéncias a partir dos nociceptores viscerais chegam a medula por trés vias: nervos
espinhais e cranianos, fibras parassimpaticas (nervos pélvicos) e fibras simpaticas (nervos

esplancnicos e cardiacos) (Fig.1).

Fig. 1 Sersitvo ———— 2 ¢

Pelo menos trés tipos de neurbnios sdo distribuidos nas camadas superficiais do GRD: 1)
neurdnios nociceptivos especificos; 2) gama ampla de neurdnios (GA); e 3) interneurdnios
inibitérios e excitatorios. Neurdnios nociceptivos especificos, localizados principalmente na
lamina | de Rexed, recebem input dos aferentes primdarios. Esses neurdnios projetam para o trato
espinotalamico lateral, e sua atividade é modulada pelos interneurénios locais. Os neurdnios do
GA, embora respondendo mais rigorosamente no input de aferentes nociceptivos, também
descarrega na resposta a estimulo ndo nocivo. Eles estdo principalmente localizados na lamina V

e alguns na lamina | e Il de Rexed. Os neurdnios do GA também se projetam para o TEL. Os
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neurdnios nociceptivo de segunda ordem também projetam para altas regiGes através dos tratos
espinoreticular, espinomesencefalico, espinocervical e alguns projetam para a coluna posterior.
O trato espinomesencefalico e o espinocervical projetam-se para a formacgao reticular, o tdlamo

e a substancia cinzenta periaquedutal do mesencéfalo.

Apresentamos seis vias ou tratos que carreiam a modalidade dolorosa, que se inicia desde o

ganglio pseudounipolar até o cértex cerebral.

Trato espinocervicotalamico

Também chamado de funiculo dorsolateral da medula, esse trato origina-se de uma fina coluna
de células multipolares, constituida por um conjunto de fibras que se originam nas laminas lll e V
de Rexed. A partir dos neurdnios de segunda ordem recebem aferéncias de mecanorreceptores
de baixo limiar de foliculo piloso, receptores térmicos e de nociceptores. E um sistema
complementar e que atua em paralelo ao funiculo posterior e leminisco medial. Seus ax6nios
ascendem pela parte dorsal do funiculo lateral para terminar ao nivel de C1 a C3, no nucleo
cervical lateral, cujos axbénios cruzam a linha média pela comissura branca anterior da medula e
ascendem, junto ao leminisco medial, para terminar, nos mesmos nucleos talamicos. Suas
funcbes sobrepdem-se parcialmente com as do funiculo posterior via leminisco medial. Nao
conduz sensibilidade proprioceptiva nem vibratéria de alta frequéncia, como palestesia. As
aferéncias nociceptivas teriam funcdoes semelhantes as do funiculo posterior via leminisco
medial.

Conexdes descendentes para o nucleo cervical lateral foram tracadas das partes reticulares dos
nucleos do funiculo dorsal. A estimulacdo da area somatosensitiva cortical parece, inibir a
transmissdo na via espinotaldamica, mas o efeito é um tanto seletivo. Assim, a entrada dos
nociceptores para as células espinocervicais é fortemente inibida, mas a entrada para os foliculos
pilosos ndo é afetada. As células de origem do trato espinocervicotalamico recebem entrada
excitatéria monossindptica de aferentes mielinicos espessos de origem cutanea e entrada
excitatéria polissindptica de aferentes finos, incluindo fibras amielinicas de musculo e pele.
Muitas células espinocervicais recebem entradas convergentes de diferentes tipos de receptores,

como receptores pilosos, e os que requerem estimulacao direta mais intensa da pele.
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Sistema do funiculo anterolateral

O sistema do funiculo anterolateral (SFAL) contém neurdnios principalmente nas laminas | e V de
Rexed, ainda que possam ser encontrados em outras. Os neur6nios da lamina | de Rexed
recebem aferéncias de fibras A-A, conduzem os sinais nociceptivos da dor rdpida. Sdo fibras finas
que penetram pela parte lateral da medula ingressam no trato pdsterolateral de Lissauer, onde
ascendem um ou dois segmentos medulares para terminar no corno posterior, nas laminas
superficiais. Nessa regido, nasce a maioria dos axénios que ascendem pelo funiculo anterolateral,
constituindo trés conjuntos de fibras, havendo uma distribuicao topografica das aferéncias das
distintas partes do corpo. Os neurdnios de segunda ordem, que dao origem ao SFAL, sdo ativados
por estimulos nociceptivos, térmicos e mecanicos. Alguns respondem a mais de um estimulo,
sendo chamados de multirreceptores, mas as respostas mecanicas e térmicas sdo débeis

enquanto a nociceptiva, forte.

Trato espinotalamico lateral

O trato espinotalamico lateral (TEL) recebe também as denominacg&es de fasciculo de Edinger e
de fasciculo em semilua de Dejérine. O TEL estd intimamente relacionado com o trato
espinotalamico anterior que conduz o tato grosseiro, mas o TEL tem maior importancia clinica,
porque transmite impulsos associados a dor e a sensibilidade térmica. As fibras relacionadas com
a sensibilidade térmica tendem a ser posterior as relacionadas com a dor. E o grupo de fibras
mais importante do SFAL e sua velocidade de transmissdo estd entre 5 e 20 m\s. Seus neurdnios
originam-se da cabeca de Waldeyer e algumas provenham da substancia gelatinosa de Rolando
para formar os axonios curtos das células tipo Il de Golgi. Esses neurdnios intercalam-se entre os
neurdnios do TEL e as fibras finas laterais das raizes dorsais dos nervos raquideos que terminam

naqueles nucleos.

Veja na figura logo abaixo, o trato espinotalamico lateral e anterior. O diagrama esquematico do
TEL parece estar em grande parte da lamina |, IV e V de Rexed. As fibras desse trato cruzam para
o lado oposto pela comissura branca anterior no interior de um segmento. A terminagao do TEL
no talamo é mais complexa do que se indica aqui, transporta impulsos associados a dor e a

sensibilidade térmica e tem uma laminagdo somatotdpica. O trato espinotalamico anterior (TEA),
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cor vermelha, e o trato espinotectal (TET), cor preta. Esses tratos originam-se em células de
diversas laminas da substancia cinzenta medular em todos os niveis. O maior numero de fibras
espinotalamicas tem origem em células nas laminas I, IV e V de Rexed, contralateral. O TEA
conduz impulsos associados ao tato leve, sensag¢ao produzida ao deslizar um chumago de
algoddo na pele glabra. O TET ascende em associacdo com o TEA, porém termina em camadas
profundas do coliculo superior contralateral e em partes da substancia cinzenta periaquedutal.

Esse trato conduz impulsos nociceptivos (Fig. 2).
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Nucleo anterior

Tracto espinotectal
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Seus neurdnios de segunda ordem encontram-se nas laminas I, V e VIl de Rexed. Cerca de 80%
de seus axonios cruzam a linha média, pela comissura branca anterior, sdo afetadas logo no
inicio da siringomielia, para depois ascender pela parte ventral do funiculo Iateral,
imediatamente medial ao trato espinocerebelar anterior. O TEL oferece uma somatotopia, as
fibras que transmitem os impulsos da parte inferior do corpo sdo laterais e dorsais em relacao
aquelas das porcdes mais altas que sdo mediais e anteriores. Assim, as fibras que conduzem

impulsos das dreas sacrais situam-se mais perto da coluna anterior na regido lombar, mas na
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conduzindo impulsos do braco sdo ventrolaterais, e aquelas conduzindo impulsos da regido
cervical sdo ventromediais. Como as fibras sacras se situam mais lateralmente, uma lesdo
intramedular, como uma neoplasia, pode poupar a regido sacra ao preservar a sensibilidade em
uma distribuicdo em sela de montar, a perda da sensibilidade comeca pela regido cervical e
progressivamente comprime as fibras mais laterais. Enquanto uma lesdo na medula cervical,
causada por um meningeoma, que envolve preferencialmente as fibras espinotaldmicas sacras,

causa primeiro uma disfuncdo sacra (Fig.3).

Ao sairem da medula, os axénios do TEL situam-se na parte dorsolateral do corpo olivar inferior
do bulbo, perto da periferia. Na ponte, ele estd lateral ao leminisco medial e medial ao
pedunculo cerebelar medial. As fibras da dor e da temperatura da face entram na ponte através
do ganglio de Gasser e entdo descem pelo trato do nervo trigémio a niveis variadveis, fazendo
sinapse em neurdnios no nucleo do trato espinhal descendente. Esses neurbnios de segunda
ordem decussam e formam o trato trigeminotalamico, que passa proximo das fibras
espinotalamicas e leminiscais ascendentes, levando os impulsos dolorosos. No mesencéfalo, ele
assume a posicdo dorsal ao leminisco medial e permanece periférico, justo dorsolateral ao
nucleo rubro. Passa proximo ao coliculo e depois medial ao braco do coliculo inferior, ele entra
no diencéfalo. No diencéfalo, os axénios terminam nos neurdénios de terceira ordem localizados
em trés nucleos do tadlamo: ventral posterior (VP) em suas porcdes caudoventrais (as aferéncias

do corpo terminam no VPL, as da face, no VPM), complexo nuclear posterior (PO) e nucleos
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intralaminares (IL), especialmente o central lateral (CL). As aferéncias que o TEL provém de

receptores nociceptivos, de temperatura e de alguns mecanorreceptores.

Trato espinorreticular

Carpenter, 95
Coliculo supernor

Lemnisco medial
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Nervo facial
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Fig. 4

O trato espinorreticular (TER),
descrito por Bechterew em
1885, é um contingente muito
antigo, oligosinaptico, ativado
por fibras do grupo A-y e A-A
que se origina de neurdnios de
segunda ordem nas laminas VII
e VIl de Rexed, seus axoOnios
ascendem pelos estratos mais
profundos do TEL e inervam
fibras

bilateralmente  com

cruzadas e ipsilateral a
formacgao reticular do bulbo e
da ponte. Esses neurbnios de
terceira ordem projetam-se aos
nucleos intralaminares do
tdlamo, pelas fibras gama e A-
A. O TER transmite impulsos de
muscular,

cocegas, fadiga

sensibilidade sexual, pletora

vesical e desejo de urinar, e sensac¢ao dolorosa das visceras. A anulacdo da dor visceral por

seccdo do TEL so é eficaz se bilateral.

Veja na figura logo abaixo, um diagrama esquematico de sistemas de fibras reticulares

ascendentes e descendentes. As projecGes espinorreticulares ascendentes e as colaterais sdo

mostradas a direita, em azul. Nesse sistema, as colaterais sdo emitidas em varios niveis do tronco

encefdlico e a via é ampliada pelas fibras reticulares que se projetam para cima. As fibras
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reticuloespinhais pontinas, em vermelho, ndo sdo cruzadas e se originam, em grande parte, no
nucleo reticular pontino caudal. As fibras reticuloespinhais bulbares, em preto, surgem do nucleo
reticular gigantocelular e projetam-se bilateralmente para os niveis espinhais, na parte anterior
dos funiculos laterais. As fibras descendentes dessas origens ndao tém organiza¢do topografica

nem sdo precisamente segregadas na medula (Fig. 4).

Fibras espinomesencefalicas

Essas fibras originam-se de neurdnios de segunda ordem das laminas | e V de Rexed, seus
axObnios terminam em vdrias estruturas mesencefdlicas como na substancia cinzenta
periaquedutal (SCPA), a formacao reticular mesencefalica e o coliculo superior. Essas estacdes de
relé da SCPA e a formacdo reticular projetam-se para o hipotdlamo, e pelo qual essa via conecta-
se com o sistema limbico. A estimulacdo da formacdo reticular e da SCPA produz fuga,
vocalizagdo e comportamento aversivo, o que indicaria que a informac¢do nociceptiva que chega
a elas é utilizada para a producdo de respostas afetivo-emocionais do que para a percepcao da

dor.

Trato proprioespinhal

O trato proprioespinhal (TPE) é uma via espinhal intrinseca que interliga grupos celulares em
varios niveis e dentro do mesmo nivel medular. E formado por um sistema de fibras ascendentes
e descendentes, sejam cruzadas e ndo cruzadas. Os colaterais descendentes das fibras da raiz
posterior, nas colunas posteriores, sao consideradas como parte do mesmo sistema. O TPE situa-
se em volta da substancia cinzenta da medula ou centromedular. Além de participar dos reflexos
intersegmentares, pode transmitir a dor por intermédio dos axonios da substancia cinzenta
centromedular. A localizacdo das células que dao origem a longas fibras proprioespinhais
comunicando o nivel cervical e o lombar. Tais células sdo particularmente nas laminas VIl e
partes adjacentes da lamina VII, mas estdo também nas laminas | e V de Rexed. Tais
interconexdes entre o nivel cervical e o lombar sdo de importancia para atividade coordenada

em musculos dos membros superiores e inferiores durante a marcha.
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Talamo

As fibras do TEL direta separam-se em dois feixes quando se aproximam do talamo. A divisao
lateral termina nos nucleos do grupo ventral posterior e ventrobasal (VPL e VPM), sendo o
nucleo podsterolateral o mais importante. O contingente medial termina principalmente nos
nucleos do complexo intralaminar e no nucleo submedius. As fibras espinorreticulotalamicas
projetam-se sobre os nucleos intralaminares do talamo, superpondo-se com as vias
espinotalamicas diretas que se projetam medialmente.

O nucleo ventral posterior (VPL e VPM) recebe os sistemas: leminiscal, espinotalamico e
espinocervicotalamico. Essas aferéncias distribuem-se de tal maneira que estabelecem uma
representacdo topografica da superficie corporal do lado oposto. A face faz isso no VPM e o
corpo, no VPL. Essa organizacdo somatotdpica se constrdi mais em funcdo da densidade de
inervacdo do que da geometria corporal. Assim, a lingua, os labios e os dedos ocupam maior
superficie. A maioria dos neurdnios dos nucleos ventroposterior (VP) responde exclusivamente a
uma submodalidade sensitiva, por exemplo, umas ao tato leve, outras a vibracdes, outra a
pressdao, etc., o que indica que sobre elas atuam determinados receptores. Existe certa
separacdo entre as submodalidades. As aferéncias dos mecanorreceptores cutdneos agrupam-se
nas partes centrais do nucleo e as proprioceptivas o fazem na periferia da representacao
cutanea, nas regides anterodorsais do VPL. O VPL recebe input dos neurdnios na lamina | e V de
Rexed e projeta-se para o cértex somestésico.

O grupo nuclear posterior (GNP), localizado na parte caudal do VP, recebe aferéncias conduzidas
pelos mesmos sistemas que inervam o VP. Essas terminagdes ndao apresentam organizacao
somatotépica. Muitos de seus neurdnios respondem a mais de um estimulo sensitivo. Assim,
pode responder a dor, ao tato, a temperatura e também a outras modalidades sensitivas. Os
neurdnios de terceira ordem do VP, que recebem aferéncias dos mecanorreceptores cutaneos,
projetam-se para as areas 3b e 1 do cértex somatosensorial primario (SI) homolateral, onde
inervam a camada IV e para as areas 5 e 7 de Brodmann.

Os nucleos intralaminares do talamo, em especial o CL, recebem aferéncias do trato
espinotalamico, espinoreticulotaldmico e espinocervicotaldamico. Essas aferéncias ndo possuem

uma distribuicdo somatotdpica e projetam-se de forma difusa para todo o cértex cerebral,
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incluidas a Sl e SlI. Seus neurdnios respondem preferencialmente a dor e, principalmente, na
manutencdo do estado de alerta e da atencdo seletiva, mais do que a percepcdo sensorial.

Aqui as fibras da porgdo inferior do corpo sdo colocadas lateral e rostralmente, aquelas da parte
superior do corpo estdo na posicao intermediaria, e aquelas da face estdo situadas medial e
caudalmente. Os impulsos sdo transmitidos para a porcdao mais anterior do cértex somestésico
parietal, sobre o labio posterior da fissura de Rolando para reconhecimento consciente. Nas
radiacOes talamoparietais aquelas fibras que levam sensacdes da extremidade inferior sdo
curvadas medialmente para o aspecto superior da superficie fissura longitudinal medial; aquelas
da porc¢do superior do corpo vdo para a por¢do média da superficie do lobo parietal; aquelas da

face terminam lateralmente na por¢ao inferior do giro pds-central.

SISTEMA DE CONDUCAO DA DOR VISCERAL, VASCULAR E REFERIDA

As fibras sensitivas de origem vascular alcangam as raizes posteriores, viajando ao logo dos vasos
ou acompanhando as vias simpaticas ao longo das visceras. Ao chegar a cadeia simpatica
paravertebral cruzam sem fazer sinapse, através dos ramos comunicantes brancos, chegam as
raizes posteriores, veja a figura-1. No nivel medular, a maior parte das aferentes viscerais
discorre pelo sistema anterolateral, mas pelos corddes posteriores transitam as fibras viscerais
procedentes dos corpusculos de Pacini situados no mesentério. As fibras da sensibilidade
vascular tém a seguinte distribuicdo periférica: nas extremidades inferiores ao longo dos nervos
periféricos como na inervacao da pele e dos musculos, verificando-se uma inervacdo metamérica
e segmentar. No térax e abdémen, seguindo a via simpatica em seu primeiro estagio, como as
fibras de sensibilidade visceral, para alcancar depois as raizes posteriores. Nas extremidades
superiores e cabeca, misturam-se os dois tipos de inervacdo, predominando a conducdo que
segue o simpatico do rosto.

Tanto a dor visceral como a profunda que provém das articulacdes, do peridsteo, cranio e dos
musculos, caracterizam-se por serem difusas, surdas, e extenuantes e por acompanharem-se de

respostas neurovegetativas (salivacao, queda da pressao arterial, ndusea, vomito, etc).

Geralmente, esses tipos de dor dao origem a dor referida, que se sente a distancia da lesdao. Por

exemplo, as fibras aferentes dolorosas que vém das estruturas cardiacas, distribuidas através dos
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segmentos T1 a T4, compreendendo as vértebras toracicas de Giacomini, podem se projetar
superficialmente pelo lado interno do antebraco e a borda ulnar da mao (T1 e T2), bem como o
précordio (T3 e T4). Quando esse pool de neurdnios sensitivos no corno dorsal ativado, estimulo
nocivo adicional pode levantar em todo o campo sensitivo ipsilateralmente e, ainda, se estender
para o lado contralateral homdlogo. Na clinica médica, observa-se que na angina do peito,
causada pela isquemia do miocardio, a dor se irradia pela raiz de C8 do brago esquerdo;
obedecendo ao mesmo principio neurofisioldgico, a célica renal que irradia para a zona
testicular; a dor por refluxo gastroesofagico com irradiacao para a zona retroesternal; a dor da
apendicite que se irradia para as zonas umbilicais; e as dores dos processos biliares que se
projetam para o ombro direito. Pode aparecer hiperalgesia cutanea nas zonas de projecao da

dor.

FIBRAS DESCENDENTES DA MODULAGAO DO TEL E DA DOR

Ha uma quantidade de vias descendentes para a medula que pode participar da modulacdo da
atividade ascendente do TEL. As mais conhecidas sdo as fibras do trato piramidal, principalmente
as que se originam do cortex somestésico terminam nas laminas que contém os neurénios
espinotalamicos. As fibras descendentes dos nucleos da coluna dorsal podem ser de relevancia
particular, terminam nas laminas |, V e IV de Rexed. Projecdes espinhais da substancia cinzenta
periaquedutal do mesencéfalo, dos nucleos da rafe e partes da formacdo reticular estdo
envolvidas no mecanismo de inibicdo da dor. Fibras descendentes do nucleo gigantocelular do
bulbo descem pelo quadrante ventral do bulbo e se distribuem para a lamina VIl e a VIII de
Rexed, onde podem influenciar algumas células do TEL, mas seu efeito sobre as células motoras é
importante. As fibras que se originam do nucleo magno da rafe e parte adjacente da formacao
reticular, descendo pelo fasciculo dorsolateral podem ter acesso direto aos neurdnios
transmissores de dor nas laminas |, Il, V e partes mediais das VI e VII de Rexed, liberando
serotonina.

Com relagdao a modulagao da dor, o sistema mais estudado origina-se a partir do cértex frontal e
do hipotdlamo, o qual se projeta nas células da substdncia cinzenta periaquedutal do
mesencéfalo e segue para a por¢ao ventromedial do bulbo. Desse relé, o sistema desce pela

parte dorsal do fasciculo lateral da medula para o corno posterior da medula, terminando nas
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laminas I, Il e V de Rexed. Varios outros sistemas, noradrenérgicos e serotoninérgicos,

modificadores da resposta nociceptiva surgem no lécus ceruleus, nucleo dorsal da rafe e nucleo

gigante reticular (Fig.5).
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Merkel; corpusculo de Meissner, Pacini e Ruffini. Impulsos trafegam em nervos mielinizados para
a raiz do ganglio dorsal, seguindo diversas vias diferentes. Os axonios entram na medula através
da divisdo medial da raiz dorsal das raizes posteriores e bifurcam-se dentro em fibras
ascendentes e descendentes. As fibras que carreiam a sensibilidade epicritica, trazendo as
sensacdes dos corpusculos de Meissner da pele glabra, sobem sem fazer sinapse pela coluna
posterior. Essas fibras transmitem sensac¢des de tato epicritico e descriminativo com precisao
localizatdria, incluindo discriminacdo espacial e entre dois pontos. As fibras que levam o tato
protopatico fazem sinapse dentro de alguns segmentos de seu ponto de entrada em colaterais e
os axonios dos neurdnios de segunda ordem cruzam para o lado oposto incorporando o sistema
anterolateral. Essas fibras transmitem sensacdes de tato leve e de pressao leve, sem localizacao
precisa. Outras fibras tateis fazem sinapse no corno posterior e ascendem pelo funiculo
dorsolateral até o nucleo cervical lateral C1-C2, onde axdnios dos neurdnios de segunda ordem
cruzam e se unem ao leminisco medial (LM).

Nas colunas posteriores, as fibras da regido lombossacra agregam-se préximo a linha média e
fibras de regiGes mais anteriores se agregam em uma posicdo de progressdao mais lateral,

produzindo uma laminag¢do somatotdpica inversa em relacdo a dos tratos espinotalamicos. Todas

as fibras abaixo de T6-T8 agrupam-se
no feixe de Gool ou gracil; fibras
acima de T6-T8 formam o feixe de
Burdach ou cuneiforme. Os axonios
entram na medula através da divisdo
medial da raiz dorsal e entra no
fasciculo  cuneiforme e  grécil
ipsilateral do funiculo dorsal e
ascendem para fazerem sinapse no

nucleo cuneiforme e gracil no bulbo.

Carpenter, 95 Os axonios dos neurdnios de segunda

ordem, decussa como fibras

arqueadas, e ascendem pelo LM para o talamo através do leminisco medial (Fig.6).
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No bulbo, o LM é uma faixa vertical de fibras situadas ao longo da rafe mediana; na ponte, o
trato torna-se mais horizontal e passa a uma posicao ventral; e no mesencéfalo o trato migra e se
situa bem lateral em uma posicao obliqua. A organizagdo somatotdpica é mantida no LM. No
bulbo, as fibras do nucleo gracil situam-se ventral aquelas do nucleo cuneiforme dorsais. Ao subir
no tronco cerebral o LM passa gradualmente de uma posicao vertical préximo a linha média a
uma posicao horizontal. Na ponte, as fibras do nucleo gracil situam-se laterais aquelas do nucleo
cuneiforme mediais. No mesencéfalo, as fibras do nucleo gracil situam-se dorsais e planas.

As fibras do LM recebem a companhia de fibras andlogas que medeiam a sensacgao facial e que
decussaram depois de fazer sinapse no nucleo sensitivo principal do trigémio na ponte. Essas
fibras terminam no talamo, a partir do qual as radiagdes tdlamocorticais projetam-se para o
cortex somatosensorial. A distribuicdo dos impulsos tateis nos nucleos talamicos e sua irradiacao
para o cértex parietal acompanham de modo geral os impulsos de dor e de temperatura. Dentro
do talamo os centros tateis estdo situados caudalmente em relagdo a dor e no lobo parietal sao
posteriores ao centro da dor embora exista muita superposicao.

Em virtude da superposicdo e duplicacdo de fungdo e por causa das vias multisinapticas para a
sensacao tatil geral, sensibilidade tatil € a modalidade sensitiva com menor probabilidade de ser
abolida inteiramente em caso de lesdo medualr e seus disturbios podem ndo fornecer
informacdes localizadas. Sensacdes de aspereza e raspagem, embora essencialmente tatil, sdo
provavelmente ndo simples sensagdes, mas uma combinacdao de qualidades sensitivas
registradas mais como uma percepcao do que uma sensacao. Prurido tem-se relacionado mais
com a dor. A sensacdo de formigamento é provavelmente causada pela irritacdo ou interrupgao
das fibras ou tratos que levam a sensacao tatil. O formigamento apds isquemia de um membro é
atribuida a estimulacdo de fibras tatil por asfixia, enquanto comichdo e queimacdo seguidas a

liberacdo da compressao sao atribuidas a estimulacdo de fibras dolorosas.

IMPORTANCIA CLINICA NA AVALIAGAO EXTEROCEPTIVAS

As respostas subjetivas do paciente devem ser notadas no teste de todas as sensagdes
exteroceptivas. O examinador deve cuidadosamente interpretar e avaliar todas as alteracdes da
sensacgao dita pelo paciente. Segue algumas das dificuldades que podem ser encontradas: a nao

cooperacdo do paciente pode ser indiferente ao exame sensitivo ou pode protestar os estimulos
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dolorosos. O paciente cooperador pode fazer pequenas diferencas e relatar alteragdes que nao
estavam presentes. Algumas dreas do corpo tais como a fossa antecubital, a fossa supraclavicular
€ 0 pescog¢o sao mais sensiveis do que outras e, as aparentes alteragdes sensitivas nessas regioes,
podem levar a falsa interpretagdo do exame. O ultimo da série dos estimulos identificaveis pode
ser interpretado como a mais forte. Muito embora a sensacdo dolorosa esteja abolida, um
paciente ainda pode ser capaz de identificar estimulos agudos com uma agulha.

Ocasionalmente na siringomielia, com perda da dor e permanéncia do tato, o paciente pode
reconhecer o estimulo doloroso numa area analgésica dando resposta confusa e inconsistente.
Nos individuos em torpor e comatoso, a dor pode ser testada espinhando ou beliscando a pele,
porém nenhuma delineacdo acurada da alteracgdo sensitiva pode ser determinada; a comparacgao
nos dois lados do corpo é de valiosa informacdo. Deve-se observar ndo somente o
reconhecimento e discrimina¢do da dor, temperatura e estimulacdo tatil, porém acuracia na
localizagdo, que é importante. Pede-se a o paciente para dizer o nome ou apontar a drea
estimulada. Respostas dos dois lados do corpo devem ser comparadas. Devem ser registradas as
discretas gradacdes e diferencas no limiar. Nas doencas como tabes dorsalis uma resposta

demorada ao estimulo doloroso ou outros tipos de estimulos é importante para o diagndstico.

HISTORIA CLINICA DA DOR

A disfuncdo sensitiva envolve dois tipos de sintomas: fenémeno sensitivo negativo e positivo. Um
fendmeno sensitivo negativo é uma expressdo de déficit de funcdo sensitiva como perda da
sensacao do frio e do calor ou hipoalgesia. Entretanto, pacientes raramente reconhecem esses
déficits, mas por causa do papel protetor dos nociceptores, tais déficits conduzem as lesGes
traumaticas repetitivas sem dor, como aquelas que ocorrem nas maos entre pacientes com
siringomielina ou com pés diabéticos. A intensidade da dor pode variar dentro de amplos limites,
incluindo a raca: a raca branca sente mais dor do que as outras racas.

Um fendmeno sensitivo positivo é uma expressdao de uma funcdo aumentada anormalmente da
funcdo sensitiva, tal como as parestesias ou dor neuropatica. A dor neuropatica pode ser
espontanea ou estimulada. A dor neuropatica espontanea tem certos atributos que precisam ser
explorados separadamente: qualidade, intensidade e distribuicdo. Dor espontanea pode ter uma

qualidade de queimor, geralmente referida na pele, quando ela é a expressdao de descargas dos
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nociceptores periféricos tipo C. Tal dor pode ser aguda quando causada pela estimulagdo de
aferentes cutaneos nociceptivos A-A pouco mielinizadas. Dores tipo choques elétricos, irradiando
para um membro ou a face, sdo geralmente o resultado de impulsos gerados ectopicamente nas
vias nociceptivas. Aferentes musculares de fibras tipo C ndo mielinizadas respondem ao estimulo
mecanico toxico e ao quimico. Atividade nesse tipo de aferente é percebida como sensacgao tipo
caimbra. Frequentemente é usada uma escala quantitativa para dor que varia entre 0 e 10,
sendo 0, sem dor e, 10, a pior dor que a pessoa pode imaginar. A distribuicdo da dor ajuda a
localizar o local da lesdo: por exemplo, radicular, nervo, plexo e dor central tém uma distribuicao
mais ou menos estereotipada.

Dor neuropatica induzida por estimulo é tradicionalmente dividida em alodinia (dor induzida por
um estimulo que ndo é doloroso) e hiperalgesia (dor aumentada induzida por estimulo que causa
dor). Na pratica clinica, hiperalgesia e alodinia sempre coexistem, e nesse contexto o termo
hiperalgesia é usado para referir a ambos. Hiperalgesia é geralmente obtida por estimulo
mecanico e térmico. Hiperalgesia mecanica é dividida em dois subtipos: dinamico e estatico.
Hiperalgesia mecanica dindmica é a sensacdo ndo prazerosa induzida por luz sobre a pele;
hiperalgesia mecanica estatica é uma dor induzida pela pressdao constante em area sintomatica.
Bloqueio seletivo de fibras mielinizadas abole a hiperalgesia mecanica dindmica sem afetar a
hiperalgesia mecanica estatica. Na hiperalgesia térmica, o estimulo térmico, quer frio ou calor, é
percebido como anormalmente doloroso.

A dor espontadnea e hiperalgesia podem ser influenciadas por varios fatores, especialmente a
temperatura, Por exemplo, calor pode aumentar a dor queimante devido a sensacdo nos
nociceptores C, ao passo que, o frio pode alivia-la. Por outro lado, o frio aumenta
espontaneamente a dor queimante em pacientes com perda seletiva das fibras pouco
mielinizadas. Pacientes com dor neuropdtica frequentemente relatam informacdo voluntaria
sobre os sintomas autonOmicos tais como sudorese e altera¢des troficas. Um aumento na
temperatura pode ser uma expressdao de denervacdo simpatica vasomotora ou inflamacdo
neurogénica. Uma redugdo na temperatura pode ser o resultado de um aumento reflexo no
ténus vasomotor simpatico em resposta a dor ou o desenvolvimento denervacdo simpatica
supersensivel. A dor neuropatica é geralmente cronica ou recorrente, como na polineuropatia

diabética ou no ataque recorrente da dor radicular lancinante. Uma excegdo é a dor queimante
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aguda caracteristica do Herpes zoster. Quando uma lesdao no nervo periférico causa uma
sindrome dolorosa, a expansdo da area de hiperalgesia além de seus limites anatémicos ocorre

raramente.

Limiar de Percepgao Versus Limiar de Reagdo. Na avaliacdo das respostas precisa-se lembrar que
nem todas as partes do corpo sdo igualmente sensiveis, e que existem variagdes individuais no
limiar de reacdo sensitiva. Existe uma distribuicdo irregular de receptores na pele, e aproximacao
entre as terminagdes sensitivas difere amplamente em varias areas. A ponta da lingua, dos
labios, genitdlia, polpa digital sdo as dreas mais sensiveis; a parte superior do braco, nddegas, e
troco sdao menos sensiveis. Calosidade sobre os dedos, a palma das maos, ou a sola dos pés pode
prejudicar a acuidade sensitiva.

Sensagbes sdao fen6menos subjetivos, e diferem individualmente quanto ao poder de
discriminacdo, acuidade sensitiva, e reacdo a dor. E importante diferencia entre uma sensagdo e
uma reacdo individual da sensacdo. Varios investigadores demonstraram que o verdadeiro limiar
de percepcdo a dor é relativamente uniforme e estdvel e é independente da idade, raca, sexo,
experiéncia, treinamento, estado emocional, ou fadiga, mas o limiar de reacdo a dor pode variar
com um desses.

O mesmo individuo pode mostrar variagcdes na sua reacdo para dor a cada vez como resultado de
fadiga, desconforto, alteracdes no estado de saude, ou fatores fisico ou emocional. O verdadeiro
limiar da dor pode ser aumentado pela distracdo, concentracdo, sugestdo, prejuizo no SN, local
de anestesia, ou o uso de agentes analgésicos, e pode ser reduzida pelas alteracdes no SN ou
inflamacdo da pele. O limiar pode ser alterado de acordo com o lugar do estimulo, tipo,
intensidade, irritabilidade dos nervos, ou nimero de nervos envolvidos. Isso pode ser modificado
por varios fatores térmicos e fisicos, incluindo mudancas nos receptores, vias de conducdo, e
centros de percepcdo. Ndo existem provavelmente diferencas significativas no limiar da
percepcdo da dor de individuos normais e com distlurbios emocionais, mas pode existir uma
significativa redug¢dao no limiar da dor dos perturbados emocionais; eles ndao sentem dor mais
cedo do que outros, porém reagem mais cedo com uma careta ou retracdo. A reacao do
individuo a dor pode ser testada pela manobra de Libman, na qual o examinador compara a

resposta do paciente a dor pressionando a ponta do processo mastdide contra a do processo
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estiléide, e por testes similares. Em todos os individuos exceto em raras pessoas com indiferencga

congénita a dor, a superestimulacdo de um nervo sensitivo resulta na percepcao da dor.

Exame clinico da modalidade dolorosa

Tomando por base seu substrato anatdémico, seria considerada a forma mais primitiva de
modalidade sensitiva: portanto, de acordo com o conceito jacksoniano, suas vias seriam as
menos vulnerdveis. Em uma lesdo de nervo periférico, a dor é a ultima forma de modalidade
sensitiva a desaparecer e a primeira a ressurgir. A dor possui forte componente emocional, que
constitui o alvo de certas medidas terapéuticas, como a lobotomia, que ndo alteram
propriamente a percepc¢do dolorosa. A velocidade de conduc¢do dos estimulos dolorosos é cerca
de 4 vezes inferior a dos estimulos tateis e profundos. Os limiares dolorosos sdo inteiramente
diversos dos tateis quanto a intensidade e distribuicdo: o ponto mais sensivel é o a cérnea e o
mais embotado, a polpa digital.

A sensibilidade a dor, que, na maioria das situacdes morbidas, se solidariza com a modalidade a
temperatura. A dor é de natureza elementar, mas, quando permite discriminar e localizar os
estimulos, de acordo com a nocdo de esquema corporal, participa realmente de processo
epicritico, cerebral. Existem dois tipos de dor cutanea: uma podendo ser produzida pela furada
superficial de uma agulha, de instalacdo brusca e pouca intensidade, podendo ser localizada com
eficacia e cessando com o estimulo. O outro tipo é sentido quando a agulha é pressionada
profundamente na pele, percebido apds curto periodo de laténcia, tendendo a ser mais difuso e
intenso, persistindo apds a retirada do estimulo. As dores sdo chamadas de rdpida, quando
conduzida pelas fibras A-A, e lenta, conduzida pelas fibras C.

Semiologia da modalidade dolorosa

O estudo propedéutico da sensibilidade geral, em vista mesmo de sua finalidade, afasta-se
sensivelmente do estudo fisiolégico, devendo fugir aos detalhes intimos de génese, captacao e
conducdo, para cingir-se aos dados cujas variacdes patoldgicas levam ao diagndstico. Dessa
maneira ndo é de se estranhar que sua terminologia ndo seja exatamente a do fisiologista, o que
concorre para que, muitas vezes, se torne dificil a correlagdo dos fatos clinicos com a base

fisioldgica.
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Foram descritos muitos métodos para testar a sensagdao de dor superficial. O método mais
simples e confidvel é através do uso do alfinete. A agulha deve ter ponta aguda sem bisel, como
um alfinete, de modo que com um rapido e leve toque, e uma distinta resposta de dor superficial
possa ser obtida, sem sangrar. O examinador deve testar sua agudez em si antes de usa-lo. Usa-
se uma agulha de ponta ou um alfinete de seguranca (dobrado com o angulo certo de modo que
seu broche possa servir de alga), mas ambos devem ser de ponta romba. Muitos neurologistas
preferem um broche de seguranca e, sua cabeca, que é geralmente branca ou vermelha com 2-3
mm de diametro, pode também ser usada no teste de campo visual.

Algesimetros e outros aparelhos para quantificar o teste podem ser recomendados, mas
atualmente esses tém pouca aplicacdo clinica, e o examinador experiente aprende avaliar a
intensidade do estimulo que ele aplica, e avaliar a reacdo esperada. Dick e colegas relatam que a
avaliacdo clinica da sensagdo de dor superficial, tato e temperatura mostram uma razodvel
relacdo a avaliagdao quantitativa. Apds o uso do alfinete, em cada paciente examinado, deve ser
descartado para evitar possiveis contaminacdes. Ndo deve ser usada, nos dias atuais, a roda de
Wartenberg.

Ao fazer uma roda com uma agulha, ajuda na delineacdo das areas de grande alteracdo. Se a
area for feita bem rapidamente, a alteracao subjetiva da area pode estender-se além da zona
hipogésica. O tempo latente na resposta para estimulacdo é eliminado e a delineacdo é mais
acurada se o exame for realizado procedendo de areas de menor sensibilidade para as de maior
sensibilidade, ao invés do contrario. Isso é, deve-se examinar das dreas de pouca sensacdo para
as normais; se existir hiperalgesia deve-se proceder da drea normal para a hiperalgica. As vezes,

é util passar da drea normal para a dormente.

Semidtica da modalidade dolorosa

Esse modo de examinar, se realizado de uma maneira meticulosa com experiéncia, pode ser mais
satisfatério do que uma que envolve o uso de instrumentos. O examinador segura o alfinete de
leve entre o polegar e a ponta dos dedos e deixa a haste deslizar entre a ponta dos dedos e a do
polegar a cada estimulacdo. Os estimulos devem ser aplicados a intervalos irregulares para evitar
previsdo do paciente. Se o paciente souber quando esperar um estimulo, uma resposta

aparentemente normal pode ocorrer mesmo em uma area de anestesia. Discretas alteragdes
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podem ser demonstradas em um paciente cooperativo, pedindo-lhe para indicar as alteragdes
das sensagdes entre um alisar e um leve desenho na pele.

Em primeiro lugar deve ser escolhida para exame uma parte do corpo do paciente que pela
historia se espera que seja normal, tocando-a com a ponta do alfinete. Perguntando-se ao
paciente se ele sente alguma coisa, e o que é que ele sente. Se ele disser que sente uma ponta,
perguntar se é aguda ou romba. Deve-se ter em mente que uma picada nem sempre registra dor.
Estabelecido que o estimulo é percebido deve-se comparar, rapidamente a apreciacdo da
sensagao em varias areas do corpo: face, os ombros, as faces interna e externa dos ombros e
antebracos, o dedo polegar e o minimo, a parte superior e inferior do térax, o abdémen, a face
anterior das coxas, as regides laterais e mediais das pernas, o dorso dos pés, o pequeno artelho e
as nadegas. E necessdrio lembrar que a polpa digital é relativamente insensivel & picada do
alfinete, sendo muito sensivel ao tato, devendo-se estimular com o alfinete bem perto da unha.
Em um segundo momento, com o paciente com os olhos fechados, estimula¢des alternativas
devem ser feitas com a cabeca e a ponta do alfinete e o paciente instruido a responder se agudo
ou rombo. Deve-se também perguntar ao paciente se ha diferencas na intensidade do estimulo
nas diferentes areas e depois qual é a diferenca. Uma técnica comumente usada é a de pedir ao
paciente para comparar um lado com o outro atribuindo um valor ou um percentual. Um
paciente analitico e normal responde com 95% de acerto, enquanto um paciente com perda
sensitiva efetiva responderd com 5 a 25% de acerto.

Em uma andlise mais detalhada da darea encontrada, o paciente permanece com os olhos
fechados, examina-se apenas a drea que se definiu, grosseiramente, como anormal. Desloca-se o
alfinete a partir do centro dessa area, pede-se ao paciente para dizer, imediatamente as
alteracdes da sensibilidade e descrever o tipo de alteracdo. A seguir muda-se o sentido do
alfinete, sempre caminhando da regido alterada para a normal, porque as anormalidades sdo
mais facilmente detectadas. Nao se deve examinar com muita pressa, porque se a reacao do
paciente for lenta, podera ele estar se referindo a penultima picada. Deve-se evitar perguntar: é
pontudo? Esse é mais pontudo do que aquele? Pois um paciente nervoso ou neurdtico pode
concordar com alguma coisa que na realidade, ndo pretendia dizer. Também pode acontecer que

um paciente responda sinceramente a pergunta: sente isso? Com: sinto, mesmo que nao se
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produza dor. Quando a queixa do paciente for de hipersensibilidade, o examinador deve deslocar
o alfinete da drea normal em sentido da area hipersensivel.

Em um paciente queixando-se de dor neuropatica, a avaliagdo neuroldgica pode seguir dois
caminhos: 1) Estabelecer a presenga ou auséncia de lesao neurolégica, e 2) Determinar a relagao
entre a lesdo neuroldgica e os sintomas do paciente. As sensac¢des de frio, calor ou dor sdo
mediadas por diferentes sistemas, o comprometimento de um sistema ndo implica que os outros
sistemas estejam integros.

Nas mielopatias, um nivel sensitivo espinhal que seja 0 mesmo indo de anterior para caudal que
de caudal para anterior sugere uma lesdo muito focal e destrutiva. Se o estimulo for aplicado
bem préoximo e seguir para o outro estimulo rapidamente, pode existir somacgao de impulsos, ou
por outro lado, se a conducdo for demorada, a resposta do paciente pode se referir ao estimulo
prévio. O termo algesia é usado para indicar sensibilidade dolorosa, registrando a resposta do
estimulo doloroso; o termo analgesia é usado para designar areas insensiveis a dor, hipoalgesia
para reducdo da sensibilidade e hiperalgesia para aquelas que mostram aumento da

sensibilidade.

Dificuldades e enganos do exame da sensibilidade

Essas provas sdao todas subjetivas e até certo ponto, estamos a mercé do paciente, sendo ainda
dificil provocar estimulos estritamente iguais. A simulacdo de déficit sensitivo é bem facil de
detectar. A alteracdo ndo corresponde a padrdes anatémicos conhecidos, os limites das areas
alteradas variam, podendo essas ser modificadas por sugestdo. Por outro lado, as alteragdes
motoras que deveriam advir da anestesia, ndo aparecem. Virando o paciente e repetindo as
provas, é possivel as vezes inverter o lado supostamente afetado. Um estimulo doloroso subito
na area supostamente analgésica enquanto se estd distraindo o paciente, pode dar origem a
reacdo mesmo que seja apenas uma contracdo muscular, uma piscadela ou uma midriase,
suficiente para mostrar que o estimulo foi sentido. Quando se testa o tdo, o processo muito
usado de mandar o paciente de olhos fechados dizer “sim” cada vez que sente um toque, e “ndo”

cada vez que nao o sente, funciona bem para pacientes com baixo nivel intelectual.
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EXAME CLINICO DA TEMPERATURA

A modalidade térmica deve ser examinada com tubos de ensaio, contendo agua quente e, o
outro, agua gelada. Cada estimulo é gentilmente aplicado na darea corporal, o paciente deve
responder tdao rapido quanto a pessoa sente o estimulo da temperatura pela identificagcdo da
qualidade. A resposta correta que requer varios segundos para ser sentida pode indicar
conducdo lenta ao longo das vias da dor. Uma polineuropatia periférica afetando fibras de
pequeno calibre causa hipoestesia ao calor e ao frio e hipoalgesia distal em bota e luva. As areas
de hiperalgesia mecanica ao calor e ao frio podem inicialmente ser distais, mas como o processo
patoldgico torna-se pior e as partes distais tornam-se denervadas, hiperalgesia s6 é encontrada
na parte mais proximal da extremidade. Ocasionalmente, a drea de hiperalgesia pode expandir
além do territério anatémico relevante. Esse fendmeno é explicado pelas alteracGes plasticas
ocorridas nos neurénios sensitivos de segunda ordem. A area sintomdtica pode ser hipertérmica
ou hipotérmica. Hipertermia pode ser uma expressao da vasodilatacdo cutanea a denervagao
simpatica ou, alternativamente, uma expressdo da vasodilatacdo induzida antidromicamente
pelas descargas em nociceptores C. Hipotermia é uma expressao de quer um aumento fisiolégico
no ténus vasoconstrictor simpdatico na resposta a dor ou aumento vasoconstrictor devido a

hipersensibilidade a denervagdo simpatica.

Existem dois tipos de submodalidade da temperatura: calor e frio. As duas sensac¢des sdao
inteiramente diversas; algumas areas cutdneas sdo sensiveis ao frio, mas ndo ao calor. Os
receptores térmicos registram as variacGes da temperatura em relacdo a temperatura da pele
(normotermia), uns respondem a hipotermia e outros a hipertermia. Ha na pele pontos de frio e
pontos de calor, aqueles mais numerosos e ambos ndo coincidentes. Os primeiros deflagram
potenciais mais rdpidos quando a temperatura cai, o contrario acontecendo com os pontos de
calor. A modalidade térmica exibe o fendmeno de adaptacdo: apds certo tempo, a mao colocada
na agua quente deixa de registrar sensacdo de calor. Logo, os receptores ndo funcionam como
termometros, mas como registram as oscilagdes de temperatura. A dgua fria podera parecer
guente, em nossa mao, se essa for antes mergulhada em dgua gelada. O que interessa ao

neurologista sdao a discriminagdo e a comparagdo. Assim, quando um paciente, ao tocar o tubo
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de ensaio, informa que estd quente, ele estda efetuando uma comparagdo entre a sua

temperatura corporal e a do estimulo.

A condugdo dos impulsos térmicos das terminagbes da pele para o lobo parietal é idéntica a da
sensacdo da dor. Os impulsos trafegam pelas fibras finamente mielinizadas ou sem mielina para
os ganglios dorsais, entra no fasciculo dorsolateral através da divisdo lateral da raiz dorsal, faz
sinapse nas células estreladas ou funiculares ou ambas dentro de um ou dois segmentos de
entrada, decussa anterior ao canal central, e ascende no trato espinotalamico lateral da medula.
Existe evidéncia que as vias para dor e temperatura sdo distintas dentro do trato, as fibras da
temperatura situam-se dorsal e medialmente, porém as duas estdo tdo intimamente associadas,
com bastante superposicdo, de modo que um trauma medular, afeta ambas as sensacodes;
podendo ocorrer dissocia¢do entre elas.

Sensacgles térmicas sdo testadas com o uso de tubos de ensaio contendo dgua fria ou gelo picado
e agua quente, ou melhor, pelo uso de tubos de metal quente e frio ou outros objetos metalicos,
ja que o vidro é um pobre condutor. Um raio de luz, que picota a pele e que estimula uma drea
restrita é disponivel para testar a sensacdo de calor. Para avaliacdo quantitativa pode-se usar um
terméforo, que é mantido numa temperatura constante por meio de reostato, ou um
termometro elétrico ou termdfilo. Pede-se ao paciente para responder se quente ou frio. Para
testar o frio o estimulo deve estar entre 5 a 10° C, e para o morno, 40 a 45° C. As temperaturas
muito mais baixas ou altas além dessas obtém-se respostas de dor no lugar de temperatura.
Pode ser valioso no trabalho de investigacdo ndo somente determinar se o paciente é capaz de
reconhecer sensacdo quente e fria, e que o limiar dessas sensacdes é, porém também para testar
a capacidade de diferenciar entre leves variacdes na temperatura, tanto na taxa normal como
intermediaria e no grau mais extremo de frio e calor. Um individuo normal deve ser capaz de
distinguir entre estimulos diferindo entre 2 e 5° C em taxas medianas. As maiores diferencas
podem ser necessdrias em taxas extremas. No exame geral é suficiente determinar se o paciente
diferencia adequadamente o estimulo quente do frio. Pode ser util na deteccdo de neuropatia
periférica leve, determinar se o paciente é capaz de diferenciar pequenas variacdes da

temperatura.
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Em quase cada caso a auséncia de uma variedade da sensacdo de temperatura é acompanhada
pela auséncia de outra, mas pode haver circunstancias, nas quais a temperatura estad envolvida
enquanto que a outra permanece parcialmente intacta; a distribuicdo cutanea da auséncia de
sensacao de calor é geralmente muito maior do que da auséncia do frio. Alteragdes na
sensibilidade térmica sdo registradas pelos termos termanestesia, termohipoestesia, e
termohiperestesia, modificado pelos adjetivos quente e frio. As vezes, seguindo-se cordotomia
ou lesdGes nos nivel alto da medula, o paciente percebe estimulo tanto frio como calor, esse

termo chama-se isotermognosia.

EXAME CLINICO DO TATO

A sensacdo tatil pode ser definida pela capacidade de deteccdo deformacbes na superficie
corporal, induzidas por objetos e superficies que pressionam o tecido cutaneo e o subcutaneo.
Existem trés situacOes bdasicas para a avaliacdo: 1) o paciente deve estd atento, o médico deve
Ihe explicar o que serd realizado, dizendo-lhe que ele devera dizer quando sentir o estimulo; 2) o
paciente deve ficar com os olhos fechados; e 3) o médico deve parar o exame, quando perceber
situacdo de fadiga pelo paciente. Na exploracdo da sensibilidade tatil utiliza-se um chumaco de
algodao afinado ou um pincel suave. O examinador toca o algodao na pele do paciente, por duas
ou trés vezes seguidas, pedindo ao paciente para dizer quantas vezes ele foi estimulado. Pode
ser usado o compasso de Weber com sua abertura graduada, o que permite investigar os circulos
de Weber (a distancia minima entre dois pontos da pele, apreciado pelo paciente, como duas
sensacOes tateis).

Hiperalgesia mecanica dinamica é testada por lento esfregdo na pele com a mdo ou um
cotonete; o paciente com uma lesdo sente uma sensagdo em queimagdo. Para testar a
hiperalgesia mecanica estatica, um estimulo mecanico fixado como um leve beliscdo é aplicado
na pele; o paciente com uma anormalidade sensitiva descreve uma intensa dor ou dor em
gueimacao.

Os limiares tateis variam extremamente na superficie cutaneomucosa: na lingua, nos labios e na
ponta dos dedos os limiares sdo de 15 vezes menores que na regido lombar. O estimulo tatil ndo
consiste simplesmente na pressao exercida sobre a superficie tegumentar e, sim, em gradiente

de pressao que determina a deformacdo do receptor. A sensacdo tatil dura pouco mais que o
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estimulo e, por isso, esses podem ser percebidos mesmo nas frequéncias de 500 a 600 ciclos por
segundos.

Varios meios sdo disponiveis para avaliacao da sensagao tatil. A sensibilidade tatil geral é testada
pelo uso de um estimulo leve tal como um cabelo de camelo, um chumago de algoddo, uma pena
de passaro, lenco de papel ou mesmo um toque muito leve com a ponta do dedo. O tato é
examinado simultaneo com a dor pela estimulagdo alternada, com a cabeca e a ponta da agulha.
Alisar os cabelos também é um meio delicado de testar esse tipo de sensa¢do. Podem ser usados
a investigacdo experimental dos pélos de von Frey ou um estesibmetro no qual o elemento
estimulador é um fino fio de nylon, mas para a rotina do exame métodos simples sdo adequados,
sendo suficiente determinar se o paciente reconhece e localiza asperamente estimulagdao com
tato leve e intensidades diferentes. O estimulo deve ser tdo leve que nenhuma pressdo no
subcutaneo seja sentida. Auxilio precisa ser dado para marcar a palma das maos e a planta dos
pés e a pele sensivel especialmente nas cavidades. Pede-se ao paciente para dizer sim ou nao
guando ele sente o estimulo, nomear ou apontar a area estimulada e o estado da natureza do

estimulo.

Estimulos similares sdo usados para avaliacdo da sensac¢do tatil discriminativa, mas essa é a
melhor testada sobre a pele glabra, desde que movimento do cabelo precisa ser evitado.
Também é testado pela capacidade do paciente localizar os estimulos acuradamente e pela
investigacdo da discriminacdo entre dois pontos. A localizacdo é mais acurada, principalmente
sobre as polpas digitais do polegar e indicador. A discriminacdo entre dois pontos é considerada
tanto uma modalidade tatil delicada como uma sensacdo mais complexa requerendo

interpretacdo cerebral.

O termo anestesia, hipoestesia e hiperestesia sdo usados para designar alteracdes na sensacao
tatil, mas, infelizmente, esses termos também denotam alteracdes em todos os tipos de
sensacdo. Perda da sensacdo do movimento do pelo é chamada de tricoanestesia. Topoanestesia
pode ser usado para indicar perda da localizacdo do tato. Grafeanestesia é a inabilidade para
reconhecer niumeros ou letras escritas sobre a pele. Sensacdo de pressao ou tato-pressdo pode

ser considerada como um tipo distinto de sensacdo tatil envolvendo pressdao mais forte sobre a
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pele. Muitos impulsos de pressao surgem das estruturas subcutaneas do que da pele e, sentido

de pressao, é considerado uma variedade proprioceptiva do que uma sensacdo exteroceptiva.

COMENTARIOS CLINCOS ENTRE NERVOS, RAIZES E MEDULA

Alguns comentdrios sdo propostos sobre as diferengas topograficas do SN central e do periférico.
Ao se delinear e registra altera¢des das sensacdes superficiais € muito importante diferenciar
entre alteragOes devido a lesdes dos nervos periféricos, raizes, medula ou de centros cerebrais.
Areas de anestesia, hipoestesia ou hiperestesia correspondem as lesdes nos nervos periféricos
nas areas de distribuicdo de nervos especificos. Todos os tipos de sensagao, incluindo sensagdes
proprioceptivas sdo alterados dentro da distribuicio do nervo ou nervos afetados. E necessério
levar em consideracdo, que individuos mostram variagbes nas dreas supridas pelos nervos
periféricos e em um paciente o resultado muda diferindo do outro, como mostra nas variacdes
do nervo radial.

E também importante lembrar que existem dareas 4lgicas superpostas por sensa¢des de dor e
temperatura. A demonstracdo de drea de perda da percepcao de dor e temperatura na lesdo de
um nervo especifico é geralmente menor do que a distribuicdo do suprimento cutaneo do nervo
descrito anatomicamente. Consequentemente, com um teste cuidadoso, pode-se identificar uma
area de discreta hipoalgesia, com perda da capacidade para distinguir a discreta diferenca entre
os estimulos dolorosos e térmicos; depois existe uma area de marcada hipoalgesia e hipoestesia,
dentro da qual, o paciente pode identificar estimulo tatil e finalmente uma 4rea de completa
anestesia. Ocasionalmente, existe drea de perda da sensibilidade poupada além do campo do
nervo lesado. Aqueles nervos suprindo a face e o corpo tem certa quantidade de cruzamento na
linha média, mais no corpo do que na face. Portanto, uma anestesia organica geralmente

termina antes que a da linha média seja alcancada.

E geralmente aceito que existe um relacionamento definitivo entre o didmetro das fibras
nervosas, modalidade sensitiva, velocidade de conducdao dos impulsos, periodo refratario e
vulnerabilidade para varios tipos de lesdo. As fibras com o maior didmetro tém a mais rapida

velocidade de conducgdo. A cocaina blogueia a conducdo das menores fibras, causa de perda de
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sensagcao na seguinte ordem: dor lenta, frio, calor, dor rdpida, tato, e posicdo segmentar. A
pressdo bloqueia a conducdo das maiores fibras, causam perda da sensacdo na seguinte ordem:
posicdo segmentar, vibragdao, pressao, tato, dor rapida, frio, calor, e dor lenta. Aberragdes da
sensibilidade da pele causadas pelos insultos mecanicos, térmicos, radiagao, agente quimico sao
provavelmente devido a liberacdo na pele de algumas substancias que reduzem o limiar para a

estimulagdo das terminagdes dolorosas.

DeJong, 05 A inervagao das extremidades
dos dermdatomos é muito
complexa, na parte devido a

AT . )
migracdo de brotos durante o

i desenvolvimento embrionario.
Como um resultado, o quarto
e quinto dermatomo cervical
aproximam-se do primeiro e
segundo dermdatomo toracico

no tdérax superior, e o primeiro

e o segundo lombar estdo

proximos dos dermatomos
sacrais sobre o aspecto mais interno da coxa perto da genitdlia. De acordo tanto com Head como
Foerster existe uma superposicdo de suprimento tdo amplo das raizes dos nervos sensitivos que
ndo é possivel, mapear fora de uma area de perda sensitiva com a lesdo envolvendo somente
uma raiz nervosa, e pode ser necessario ter envolvimento de duas ou mais zonas radiculares a
fim de demonstrar uma area de anestesia ou analgesia. Head e Forester delinearam a
representacdo sensitiva de somente certas raizes nas porc¢des distais das extremidades. Keegan,
estudando mais tarde uma série de casos de disco intervertebral herniado, com bloqueio de
raizes nervosas, modificou a representacdao do dermatomo nas extremidades. Encontrou pouca
ou nenhuma superposicao, e foi capaz de delinear faixas de hipoalgesia que se estende para as

porgdes mais distais das extremidades (Figs. 7 e 8).
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Nas lesdes da medula e
tronco cerebral, as alteracdes
sensitivas sdo similares as

encontradas com lesdes nas

raizes nervosas: apresentam

distribuicdo segmentar ou

em derméatomo. 0

examinador pode localizar
com justa acurdcia o nivel de

envolvimento a seguir: o

primeiro segmento cervical

nao supre a pele; entre os
ouvidos ou a linha
vérticemeatal forma o bordo
entre as dreas supridas pelo

nervo trigémio e o segundo

Delong, 05 segmento cervical; o quinto e

o sexto segmento cervical suprem o lado radial do braco, antebraco e mao; o oitavo cervical e o
primeiro tordcico, inervam o lado medial do antebraco e da mao; o quarto toracico, no nivel dos
mamilos; o décimo toracico, no umbigo; o décimo segundo toracico e o primeiro lombar, na
virilia; os trés primeiros lombares, o aspecto anterior da coxa; o quarto e o quinto lombar e, a
face anterior e a lateral das pernas; o primeiro e o segundo sacral, alguns artelhos, a maior parte
da sola dos pés, e a face posterior da coxa e perna; o quarto e quinto segmentos sacrais, a regidao
perineal.

Também é importante lembrar que os segmentos da medula e as raizes dorsais ndo estdo no
mesmo nivel de correspondéncia. Segundo Chipault estas relagdes sdao da seguinte forma: Na
regido cervical superior o nivel medular estd cerca de um segmento medular abaixo da sua raiz;
na regido cervical inferior até VI vértebra toracica existe uma diferenca de dois segmentos
medulares acima das suas raizes; do segmento medular toracico VI até o Xll devem somar-se trés

vértebras abaixo; da parte inferior da Xl vértebra tordcica até o final do seu espaco
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aguardo de outras.

SINDROMES CLINICAS

intervertebral com a | vértebra lombar
correspondem os Ultimos trés segmentos
medulares lombar; da Xll vértebra toracica até a
primeira lombar correspondem aos segmentos
medulares sacrais. A medula termina entre os
corpos da primeira e segunda vértebra lombar no

adulto (Fig. 9).

Numa lesdo medular pode existir anestesia do
corpo abaixo do nivel mais superior da lesdao como
o resultado do envolvimento de vias ascendentes.
Pode existir hiperestesia no nivel da lesdo. Pode
existir uma zona de transi¢cao gradual. O nivel da
sensacdo de dor e temperatura é mais especifico e
pode ser dificil delinear altera¢des definidas na
sensacdo tatil. Além do mais, desde que as fibras
da dor da parte inferior do corpo sao laterais, a
pressdo sobre um lado da medula pode afetar
somente as fibras externas, resultando em perda
da dor abaixo do nivel da lesdo. Nas lesGes do
neuroeixo existe frequentemente uma dissociagao
de sensacdo, com perda das sensacdes de dor e
temperatura, mas pouco ou nenhum déficit do

tato, devido ao envolvimento de certas vias e

Lesdes nos primeiros neurdnios sensitivos podem determinar dois tipos de dissociacdao entre as

sensibilidades superficial e profunda: 1) dissociacdo do tipo periférico, decorrente de lesdao dos
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ramusculos superficiais, como se observa na lepra, hda comprometimento apenas das
sensibilidades cutaneas, especialmente da dor e temperatura, e a distribuicdo é do tipo insular
(ilhotas de anestesia); 2) Em certos processos inflamatdrios das raizes dorsais, principalmente na
tabes (meningoradiculite luética posterior), as grossas fibras mielinicas sdao afetadas, ficando
poupadas as fibras amielinicas finas que sdo mais antigas na evolucao filogenética e, portanto,
mais resistentes. Ocorre a dissociacao do tipo tabético, caracterizada fundamentalmente pela
preservacao das modalidades dolorosa e térmica, e alteracdes discretas do tato e perda das

modalidades profundas.

SINDROME RADICULAR POSTERIOR DAS SENSAGOES

Para efeito didatico, essas sindromes sdo divididas em dois tipos: as com sintomas irritativos e as
com sintomas deficitarios. A) Os sintomas irritativos sdao dores e parestesias de distribuicdo
segmentar. Na tabes dorsalis as dores sdo fulgurantes, terebrantes, transfixantes, de duracao
muito breve, mas que pode repetir de vez em quando, e de topografia variante, as vezes
simétrica, mas ndo sdo necessariamente muito intensas. Na irritacdo mecanica por sofrimento
radicular por hérnia de disco as dores aumentam com o esforco, espirro e tosse, assim como na
defecacdo e na manobra de compressdo das jugulares ou sinal de Naffiziger-Jones, exacerbacao
considerada primitiva das algias pela irritacdo radicular intradural pelo aumento da pressao do
LCR. E importante diferenciar em nivel cervical, o sofrimento das fibras anteroexternas do anel
fibroso que determina uma dor referida no bordo interno da escapula, mas quando existe uma
rutura parcial do anel fibroso de situacdo podsterolateral, aparece uma dor referida sentida no
bordo posterior da escapula que se estende para a parte superior do braco até o cotovelo. Essa

dor é profunda e surda e pode ser intensa.

Os sintomas deficitarios sdo distribuidos em cinco grupos: 1) Defeito sensitivo por hipoestesia ou
anestesia de distribuicdo segmentar; 2) Diminuicdo ou perda dos reflexos profundos, por
interrupcdo do braco aferente de tais reflexos. Se a lesdo afetar varias raizes pode também
interromper os reflexos nociceptivos, que sdo superficiais; 3) Hipotonia global ocorre por
diminuicdo da consisténcia muscular, aumento da passividade e hiperextensibilidade; 4) Na

hipotonia pode ocorrer uma reagao idiomuscular ou a contracdo de origem local produzida por
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percussao do musculo (Barraquer-Bordas), o musculo exalta-se. Essa exaltagdo contrasta com a
abolicdo do reflexo. Desse modo, aparece o fenomeno do contraste da contracdo (Barraquer-
Roviralta). Esse reflexo é muito claro na tabes dorsalis, em nivel do triceps sural; e 5) A ataxia ou
incoordenacdo do movimento, ocorre em consequéncia da perda da sensibilidade profunda. E
importante mostrar a diferenca entre a ataxia cerebelar e a ataxia radiculocordonal posterior, a
ultima aumenta quando se fecha os olhos, e o ajuste do ato motor é varidvel. O paciente
cerebelar com sindrome radiculocordonal posterior apresenta sinal de Romberg positivo, que se
diferencia do sinal de Romberg vestibular por ser rapido e oscilante, e de sentido varidvel. Por
outro lado, o defeito sensitivo radicular é variavel de caso a caso. Quando ocorre uma lesdao
completa de uma raiz ou poucas raizes é mais evidente haver um déficit na sensibilidade
dolorosa, devido a menor superposicdo dos dermatomos a dor. Caso a lesdo seja do tipo
cordonal posterior, progredindo das fibras mais internas para fora, indo do feixe de Goll para o
de Burdach, como ocorre na tabes dorsalis e na ataxia de Friedreich, entdo existira alteracao da

palestesia, batiestesia e discriminacdo entre dois pontos.

SENSIBILIZAGAO DOS NOCICEPTORES POLIMODAIS DO TIPO C

Essa sindrome foi descrita por Ochoa. Caracteriza-se por apresentar dor em queimacdo e
hiperalgesia mecanica que é aumentada pela quentura e aliviada pelo frio. A pele é vermelha e
quente devido a inflamagdo neurogénica. O termoteste quantitativo somatosensitivo (TQS)
mostra hiperalgesia ao calor, frequentemente combinada com hiperestesia ao calor. Uma
condicdo chamada de eritralgia familiar € uma sindrome autossémica dominante que esta ligada
a mutacdo no gene que codifica o canal de sédio, que se expressa clinicamente com dor,

vermelhiddo e edema nos pés.

SINDROME TRIPLICE AO FRIO

Nessa sindrome existe dor em queimacdo que é aumentada pelo frio e aliviada pelo calor. A pele
é fria e palida por causa da vasoconstric¢ao devido a hipersensibilidade degenerativa simpatica.
O TQS mostra hipoestesia ao frio combinada com hiperalgesia ao frio e uma sensa¢do de
queimacgdao paradoxal. Alguns pacientes apresentam lesdao composta de fibras pouco

mielinizadas, poupando relativamente as fibras sem mielina. A hiperalgesia ao frio é devido a
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liberacdo central de um input nociceptivo tipo C, que é normalmente inibido pelas fibras A-A
especificas para o frio. Essa sindrome pode ser vista em qualquer das sindromes abaixo,

ocasionalmente no idoso, apresentando-se sem causa aparente.

SINDROME DO GANGLIO DA RAIZ DORSAL

Ganglionite sensitiva é aguda ou subaguda, caracterizada por sintoma sensitivo
progressivamente rdpido, incluindo ataxia sensitiva. Dorméncia assimétrica, formigamento e dor
lancinante estdao presentes em diferentes segmentos do corpo, incluindo a face. Essa variedade
de sintomas foi originalmente descritos em pacientes com tabes dorsalis, envenenamento por
arsénico e difteria. Os sinais mais comuns sdao anormalidades pupilares, arreflexia e abatiestesia.
Ganglionite sensitiva estd associada com neoplasia, gamopatia monoclonal e sindrome de
Soégren. Bidpsia do nervo sural mostra perda de fibras mielinizadas. Além de alteragdes
inflamatdrias e degeneracdo ou perda de neurdnios sensitivos foram encontrados na raiz dorsal.
A eletroneuromiografia aparece sem fibrilacdo, normal, e com abolicdo ou reducdo do potencial

de acdo sensitivo.

RADICULOPATIAS

Essas sindromes ocorrem com dor provocada por compressao da raiz sensitiva, tendo perda da
sensibilidade, fraqgueza muscular e abolicdo do reflexo correspondente. As dores radiculares
muitas vezes estdo localizadas no dermdatomo inervado pela raiz afetada. As dores sdo quase
produzidas ou agravadas pelas manobras de Valsalva: tosse, espirro, defecacdo, etc. As dores
podem despertar o paciente apds horas de sono e ser aliviadas dentro de 30 minutos apds o
paciente permanecer em posicdo ereta. Seguem algumas das mais comuns sindromes radiculares

cervicais:

Segmento C3 a C4 — dor e hipoalgesia na regido do ombro com paresia ou plegia diafragmatica:

quando parcial é ventral e atinge C3 e, mais dorsal, nas lesdes de C4.

Segmento C5 — dor e hipoalgesia no aspecto lateral do ombro, em area cobrindo o musculo

deltéide, com paresia do deltdide e biceps, reflexo bicipital reduzido.

www.institutopaulobrito.com.br Professor: Paulo Brito




11131stit1ito B
aulo Brito :
e o0 eyt Professor: Paulo Brito

Segmento C6 — déficit sensitivo na distribuicdo radial do braco e antebraco até o polegar,
hipoestesia no dorso da mao, com paresia do biceps e do braquiorradial, redu¢do ou abolicao do

reflexo bicipital.

Segmento C7 — déficit sensitivo dorsolateral ao dermatomo descendo C6 até o segundo, terceiro
e quarto dedos. Hipoestesia volar e dorsal nas extremidades desses dedos e em uma faixa

através da mao, a qual pode subir pela face dorsal do antebraco.

Segmento C8 — déficit sensitivo dorsal ao dermatomo C7, descendo até o dedo minimo com
hipoestesia, déficit dos musculos intrinsecos da mao visivelmente atrofiados, especialmente na

eminéncia hipotenar, reducao do reflexo tricipital.

Na histdria clinica tipica na hérnia de disco lombar existe histdria pregressa quase sempre
positiva para dor muscular por exercicio recorrente. Os eventos precipitantes sdo trauma ao
levantar peso e esforco em uma postura inclinada ou em rotacdo. Os sintomas iniciais sdo
sempre nas costas com restricdo de movimentos. A irradiacao radicular da dor ocorre para a
perna ou pé, sua localizacdo é constante, exacerba com a defecacdo, tosse, espirro, etc. O déficit
sensitivo é a dorméncia. O déficit motor é notado quando o paciente tentar ficar na ponta dos

pés ou subir escadas. Seguem algumas das mais comuns sindromes radiculares lombares:

Segmento L3 — déficit sensitivo do trocanter maior cruzando sobre o aspecto anterior até o

aspecto medial da coxa e do joelho, paresia do quadriceps, reducdo do reflexo patelar.

Segmento L4 — déficit sensitivo da parte lateral da coxa, através da patela, até o quadrante
interno da panturrilha e descendo até a borda medial do pé, paresia do quadriceps e do tibial
anterior, reducdo do reflexo patelar. A manobra de extensdo do nervo femural (hiperextensao
passiva da articulacdo do quadril, com o joelho em flexdo) pode reproduzir dor articular do
paciente (sinal de Laségue invertido). Ha dreas doloridas e sensiveis sobre o tronco do nervo

femural quando cruza o ligamento inguinal. O sinal de Lasegue é negativo.
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Segmento L5 — déficit sensitivo do condilo lateral acima do joelho através do quadrante superior
externo da panturrilha até o artelho maior, paresia e atrofia do extensor longo do halux,
extensor curto dos dedos, tibial posterior e da abdug¢do do quadril, abolicdo do reflexo tibial
posterior do lado ndo afetado. O sinal de Laségue é positivo e pode haver areas doloridas nos

pontos de pressao de Valleix.

Segmento S1 — déficit sensitivo da parte posterior da coxa sobre o quadrante pdsterosuperior da
panturrilha e do maléolo lateral até o artelhno menor, paresia do peroneiro, gastrocnémico e
solear, abolicao do reflexo aquileu. O gluteo maior apresenta leve paresia, de modo que a prega
glutea parece mais baixa que o normal e o tonus reduzido durante a contracdo maxima. Ha

dificuldade de pular na ponta do pé. O sinal de Lasegue é positivo.

Segmentos combinados L4 e L5 — déficit sensitivo combinado de ambos os dermatomos, paresia
de todos os flexores plantares e do quadriceps, redugdo do reflexo patelar, e abolicdo do reflexo

tibial posterior.

Segmentos combinados L5 e S1 — déficit sensitivo da combinacdo de ambos os dermatomos,
paresia dos extensores dos artelhos do peroneiro, em ocasiGes, gastrocnémico e solear, e

abolicdo dos reflexos do tibial anterior e aquileu.

Radiculopatia por Herpes zoster

Deve-se a uma infeccdo, em principio sistémica, por um dos virus Herpes neurotrdpico. As
manifestacGes gerais sao fadiga, mialgia e febre. As anormalidades neuroldgicas devem-se ao
envolvimento dos ganglios sensitivos. Inicia-se com dor de localizacdo imprecisa e, dias depois,
surgem as erupgdes cutaneas vesicular, que seguem um padrao de distribuicdo do dermatomo.
Depois da erupcdo, a dor assume um carater radicular mais nitido e circunscrito. Durante a fase
aguda, existe uma reacdo inflamatdria que excita os nociceptores dentro dos nervi nervorum,

produzindo dor em queimagdo que precede e acompanha a erupg¢ao. Em alguns pacientes a dor
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em gueimacado e a hiperalgesia mecanica persistem por mais de 2 meses apds a cura das lesdes
da pele (neuralgia pdsherpetica), talvez mantido por estimulacdo central.

A sindrome aguda é frequentemente seguida, especialmente em idosos, de uma nevralgia
posherpetica muito dolorosa. Alguns casos respondem a: carbazepina ou oxcarbazepina,

gabapentina, tramadol, oxicodona e doses altas de antidepressivos triciclicos (75 a 100 mg\dia).

Fisiopatogenia da radiculopatia

Uma das causas mais comuns de radiculopatia é a hérnia de disco, principalmente na
compressao lateral na regido lombar, porque o ligamento vertebral é mais fraco no lado do que
no centro, podendo comprimir uma Unica raiz. Mas, déficits semelhantes, podem ser causados
por uma espondilose reativa. Cada disco intervertebral é constituido de um anel fibroso e do
tecido cartilaginoso mole que o envolve. A medida que o individuo envelhece, o disco resseca
gradualmente, altera sua estrutura e se torna menos elastico. Em resposta a essa rea¢dao no
interior do disco, hda uma espondilose reativa nas placas terminais dos corpos vertebrais
adjacentes acima e abaixo. Fibras enfraquecidas do anel fibroso podem se romper, possibilitando
gue o material do disco escape. O material do disco herniado pode consistir em tecido fibroso ou
o proprio nucleo pulposo, fazendo protusdao no canal espinhal e se separar do disco de origem
como um fragmento intraespinhal (seqliestro). Esse tecido pode comprimir o saco dural e seu
conteudo a medula, a cauda equina ou raizes caudais e individuais.

O tratamento cirurgico estd em declinio, uma vez que, repercussdes sistemas podem estar
envolvidas com o processo da herniagdo. Os sintomas sensitivo e motor, apds 1 ano de cirurgia,
sdo similares ao do tratamento conservador. Acredita-se que, como a bainha leptomeningea
segue a raiz até formar o nervo, leptomeningite e infiltracdo carcinomatose meningea também
podem ser causa da herniacdo. Outra causa de radiculopatia é a avulsdo de raizes por
estiramento em acidentes, que ocorre mais na regido cervical e, raramente na lombar,

acometendo a origem das raizes onde nao existe bainha.

MONONEUROPATIA
E a lesdo de um nervo por um processo local, geralmente compressivo, menos frequente por

trauma ou lesdao vascular. A compressao de um nervo afeta primeiro as fibras mielinizadas. Nas
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lesdes de nervos periféricos a dor esta com frequéncia limitada a area inervada pelo nervo ou
nervos afetados. A dor é em queimacdo ou alfinetada quanto ao tipo, pior a noite e sem relacao
com a posigao.

A classificacdo e quantificacdo das lesGes de nervos periféricos podem ser por neuropraxia,
axoniotmese e neurotmese. A neuropraxia é um disturbio funcional do nervo, resolvendo-se em
alguns dias. A causa mais comum s3o as paralisias de pressdao do sono. Na axOniotmese o
cilindroeixo é interrompido, mas a bainha de mielina estd intacta. Aparece na paralisia de nervo
periférico com fraqueza, atrofia e déficit sensitivo, como na sindrome do tunel do carpo. A
neurotmese ocorre quando tanto o cilindroeixo como a bainha de mielina estdo destruidas, os
axonios ndo encontram nenhum arcabouco para se regenerar e, a regeneracao aleatéria, produz
a formacdo de neurinoma. Esse tipo de lesdo ocorre na avulsio do plexo ou de nervos
periféricos, com indicacdo de reparagdao cirdrgica. Segue o0s nervos periféricos mais

comprometidos:

Nervo toracico longo

Esse é um nervo motor que deriva suas fibras das raizes de C5 a C7, inervando o musculo serratil
anterior. A lesdo desse nervo causa um descolamento na borda medial da escadpula afastando-se
do térax (escapula alada). Evidencia a escdpula alada quando o paciente coloca suas maos para
adiante e as pressionam contra a parede. As causas mais comuns sdao o uso de mochilas pesadas

nas costas, sequela de doencas infecciosas e amiotrofia nevrdlgica do ombro.

Nervo mediano

Esse nervo composto pelas raizes C5 a T1 origina-se dos corddes medial e lateral do plexo
braquial. No nivel do cotovelo, emite ramos que inervam o musculo pronador redondo, flexor
radial do carpo e flexor superficial dos dedos. Atravessa o pronador redondo e emite ramos aos
musculos flexores longo do polegar e profundo dos dedos, e pronador quadrado. No punho,
passa sob o retinaculo flexor junto com os tenddes dos flexores longos dos dedos para chegar a
palma da mao. Ai, emite ramos motores para o musculo abdutor curto e o oponente do polegar,
e para a cabecga superficial do flexor curto do polegar. Um ramo terminal sensitivo inerva a

metade radial da palma da mao, a superficie volar dos trés tercos dos dedos radiais e a superficie
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dorsal das falanges média e distal do segundo e do terceiro dedos e o lado medial do quarto

dedo.

Sindrome do tunel do carpo

Em 1947, Russel Brain descreve pela primeira vez a sindrome do tunel do carpo, que acontece
quando o nervo mediano é comprimido ao passar pelo tunel do carpo, sendo uma das formas
mais comuns de mononeuropatia. Apesar de assimétrica, a condicdo é bilateral, afetando mais a
mado direita e o género feminino. Quando bilateral cursa mais com transtornos motores e,
unilateral, sensitivos. A velocidade de conducdo sensitiva estd reduzida em 90% dos pacientes,
afetando menos a motora. Fatores predisponentes sdo: gravidez, diabete melito, artrite
reumatadide, hipotireoidismo, amiloidose, gota, acromegalia, fratura do punho e ocupacdo com
trabalhos manuais.

Os sintomas iniciais sdo parestesias noturnas no polegar, indicador e dedo médio. O quadro
classico é o de braquialgia parestésica noturna pura, devido ao paciente desperta do sono com a
sensacao que uma de suas maos estd dormente e inchada. Dorméncia, formigamento e dor
gueimante podem existir na distribuicdo do nervo mediano. A dor pode ser referida ao segmento
superior do ombro. Na inspecao pode ser observada a mao do pregador (ao tentar fechar a mao
aparece semiflexdo do indicador e dedo médio, e leve abducdo do polegar), mas com a mao
aberta, espalmada, o aspecto é de mao de macaco, por atrofia da regido tenar, aparentando um
mesmo plano a palma da mao.

No exame fisico, o sinal de Froment pode ser obtido quando é pedido para o paciente prender
uma folha de papel entre o polegar e o indicador, e o examinador puxa-a facilmente, porque o
adutor do polegar estd paralisado. O sinal do copo é visto quando o paciente abarca um copo,
deixando um espaco entre o copo e a mao, ocorrendo pela inadequada abduc¢do do polegar. Ao
estender-se ou flexionar-se o punho por 1 minuto (teste de Phalen), a paciente sente parestesias
no territério do nervo. Bater na superficie volar do punho sobre o tunel do carpo provoca
parestesias elétricas no polegar ou no dedo indicador (teste de Tinel). Aparece hipoestesia ao
tato leve e alteragdo na discriminacdo entre dois pontos no dedo indicador. O paciente nao

realiza a oposi¢ao entre o polegar e demais dedos.
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Na cronificacdo da compressao do nervo mediano no punho aparece atrofia na regido tenar e
fragueza nos musculos intrinsecos da mao, sendo a regido tenar a parte mais afetada da
sindrome. Mas, quando a lesdo do nervo mediano é no cotovelo, o paciente ndo consegue fletir a
falange distal, principalmente do dedo indicador. O tratamento cirurgico é indicado quando

existe perda sensitiva, fraqueza e atrofia da regido tenar.

Sindrome de Kiloh-Nevin

Essa sindrome é causada por lesdo do nervo interésseo anterior, ramo motor do nervo mediano
gue inerva os musculos: flexor longo do polegar, flexor profundo do indicador e dedo médio e o
pronador redondo. O nervo interdsseo anterior pode ser lesado por uma fratura do antebraco,
mas a sindrome se deve mais comumente a outras causas locais; quase metade de todos os
casos é espontaneo, entre eles aqueles devido a compressao por uma faixa fibrosa. Ha fraqueza
da flexdao da articulagdo do polegar e da articulacao interfalengeana distal do indicador, de modo
que, o paciente ndo consegue formar um anel com esses dois dedos. E aconselhavel a exploracdo
cirdrgica em casos poéstraumaticos ou rapidamente progressivos. Outros casos em geral se

resolvem espontaneamente.

Nervo ulnar ou cubital

O nervo ulnar surge das raizes de C8 e T1 do plexo braquial inferior. Seus primeiros ramos
musculares se originam abaixo do cotovelo e suprem os musculos: flexor ulnar do carpo e a parte
ulnar do flexor profundo dos dedos. Emite um ramo dorsal no antebraco, que inerva a
sensibilidade do dorso da mao. Divide-se no punho, dando um ramo motor profundo que inerva
todos os musculos interdsseos e lumbricdides do lado ulnar e, um ramo sensitivo e superficial,
inerva a sensibilidade dos dois Ultimos dedos e a inervacdo motora do musculo palmar curto. E o
nervo periférico mais afetado na prega do cotovelo por trauma, devido a compressdo por
jogadores de carta, alcodlatras, febre tiféide, lepra, diabete melito, sifilis, disenteria; paralisia de
ciclistas (lesdo do ramo profundo palmar); e costela cervical pode comprimir a primeira raiz
dorsal do cubital, etc.

Na inspec¢do, a atrofia pode ser vista no aspecto dorsal entre os dedos polegar e indicador,

aducdo do polegar e atrofia da regido hipotenar. A mao em garra caracteriza-se por atrofia dos
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musculos interésseos, com hiperextensdo das articulagbes metacarpofalangeanas e flexao das
articulacgdes interfalengeanas, especialmente no quarto e quinto dedos; existe hiperextensao da
articulacdo metacarpofalangeana do polegar (sinal de Jeanne). No exame fisico, o sinal de
Froment indica a fraqueza do musculo adutor do polegar; quando uma folha de papel é colocada
entre o polegar e o indicador, segura somente com ajuda do musculo flexor longo do polegar
(nervo mediano), que flexiona o polegar na articulagdo interfalangeana. O paciente ndo realiza a
separacdo e aproximacado dos dedos entre si, e contra a resisténcia do examinador, assim como,
a abducdo isolada do dedo minimo. A perda sensitiva é delimitada pela linha média do quarto
dedo. O nervo ulnar pode ser testado apalpando seu tenddao durante a flexdo e extensdo do

punho.

Nervo radial

O nervo radial € um nervo misto que se origina das raizes C5 a C8. Ramo do tronco secundario
posterior do plexo braquial que desce pelo sulco do Umero até o cotovelo. Divide-se
ventralmente ao condilo lateral do Umero em: um ramo superficial sensitivo que inerva o lado
radial do dorso da mdo, com uma zona autébnoma sobre o primeiro interdsseo e, um ramo
profundo motor, que inerva os extensores da mao e dos dedos triceps, ancéneo, supinador longo
e curto, o primeiro, segundo e terceiro radial, cubital posterior, extensor comum dos dedos,
extensor proprio do dedo minimo, o separador e extensor curto do polegar, extensor longo do
polegar e extensor longo do indicador.

Além dos traumas, as causas toxicas como intoxicagcdo por chumbo levam a neurites bilaterais;
sifilis, gripe e porfiria intermitente aguda. Certas profissées que exercem movimentos
estereotipados de flexao e extensao facilitariam a paralisia radial.

A sintomatologia da lesdo do nervo radial depende do local. Lesdo no Umero superior causa
paralisia do triceps que impede a extensdo do antebraco e, as vezes, perda do reflexo tricipital.
Uma lesdo abaixo do terco inferior do Umero apresenta os seguintes sinais: déficit motor na
rotagdo do antebragco (longo supinador); mdao em pescogo de cisne e um coxim de tecido
edemaciado encontrado no dorso da mao (inchaco de Gubler); leve flexdo dos dedos pela
articulagdo metacarpofalangeana (predominio do cubital) e ndo é possivel estender as falanges;

o polegar ndo se estende nem se separa; impossivel fechar a mao com forca ou apertar a mao; a
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mado ndo pode ficar na postura de adugdo, supinagao, supinacao e extensao, dai a inércia como
aceita-se os movimentos.

A topografia especifica quanto a etiologia de lesdo do nervo radial ocorre em situagdes como: a
paresia do sabado a noite que é uma forma de neuropraxia que ocorre por compressao do radial
ao nivel do brago; na paralisia do radial pelo chumbo os extensores do punho s3o lesados, mas os
musculos extensores dos dedos indicador e minimo, principalmente do primeiro sao
preservados; e a paralisia das algemas que se caracteriza por um déficit sensitivo isolado no
dorso das maos, devido a pressdao em torno dos punhos. O déficit sensitivo aparece em uma
pequena darea no dorso da mdo sobre o primeiro espaco interésseo, também podendo ser

encontrada em areas adjacentes (Fig. 10).

Meralgia parestésica

O nervo femorocutaneo
lateral deriva da segunda
ou terceira raiz lombar,
passa por dentro do
musculo psoas e corre para
espinha iliaca
anterosuperior; entre as
fiboras da  extremidade

inferior  espessada  da

aponeurose do obliquo

T

externo, faz uma virada de

S

“
DeJong, 05

90° de um trajeto
horizontal na pelve para um trajeto vertical coxa abaixo quando se divide em ramo anterior e
posterior. Em termos filogenéticos, a virada se tornou necessdria pela postura ereta dos seres
humanos.

O nervo é comprimido no seu curso através do ligamento inguinal por gravidez, obesidade, cinto
apertado, hematoma do psoas ou fratura da porcdo anterior do ilio. As queixas sdo sensacao de

queimor, dorméncia e prurido na face lateral da coxa. Ao exame hd hipoestesia a dor e ao tato
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ou parestesia na mesma darea. A postura sentada é mais comprometedora, mas aparece em
qualquer posicdo. Os sintomas aparecem com a hiperextensdo do quadril que distende o nervo
(sinal de Laségue reverso), e aliviados pela flexdao. O tratamento clinico é sintomdtico, mas em
casos de fratura do ilio, cirurgia. Pode existir evolugao intermitente. Em 25% dos casos ocorre

remiss3o espontanea. E uma neuropatia sensitiva pura.

Nervo ciatico

A dor do nervo cidtico e sua paralisia podem se apresentar clinicamente sob varios aspectos de
acordo com o local da topografia afetada. Aparece com dor que se inicia na regido lombar e
estende-se pela parte posterior da coxa, e parte posterior e lateral da perna, chegando ao halux.
Pela manobra de extensdo do membro inferior pode ser encontrado o sinal de Laségue. Eleva-se
o membro inferior passivamente e o paciente flete a perna sobre a coxa por ndo suportar o
estiramento das raizes. Quanto menos se eleva a perna do leito mais grave é a lesdo cidtica. A
manobra de Gowers-Bragard é complementar da investigacdo do sinal de Lasegue. Quando a
manobra ndo desenvolve o sinal de Lasegue, com o membro inferior em extensdo, o pé é
flexionado passivamente com forca, realizando uma hiperflexdo dorsal forcada passiva. Nesse
caso, havendo dor, sera causada por lesdo de raizes do nervo ciadtico. Nos casos em que o sinal de
Laségue causar dor, mas a manobra de Gowers-Bragard ndo causar dor, a etiologia sera uma
miosite ou fibromiosite em lugar do nervo ou das suas raizes. O sinal de Turyn é semelhante ao
da manobra de Gowers-Bragard, mas em vez de flexionar o pé flexiona-se o halux, causando dor
no trajeto do nervo ciatico ou de suas raizes.

As causas mais comuns de lesdo do nervo cidtico sdo traumas penetrantes por arma de fogo ou
arma branca, fraturas pélvicas como fratura luxacdo com separacdo do acetabulo e luxacdo de
quadril. A lesdo por isquemia pode ser causada por arteriosclerose, oclusdao da aorta abdominal
(sindrome de Leriche) ou arterites. Aplicacdo de injecdo intraglitea, no nervo ou préximo dele,

causa intensa reacgao de corpo estranho com fibrose densa que invade os fasciculos do nervo.

Topografia das sindromes ciaticas
A dor ciatica pode ser do tipo essencial ou sintomatico. A primeira é de causa desconhecida. A

segunda é o resultado e diversos processos que depende da topografia do segmento sofrido:
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O primeiro segmento é o

radicular, constituido por
raizes de origem do nervo,
em seu trajeto subaracnoideo
mais acometido pela sifilis,
mal de Pott, tumores
vertebrais.

O segundo segmento é o
ganglionar, que corresponde
ao ganglio da raiz posterior
mais lesado pela neurodocite
ou inflamagdo do segmento
funicular  produzida por
artrite reumatica do forame
de conjugacao.

O terceiro é o segmento
se estende

funicular, que

entre o ganglio e o ponto que o nervo abandona o forame de conjugacao, passando por dentro

do forame de conjugacao.

O quarto segmento é o do plexo, que corresponde as anastomoses das diferentes raizes que

entram na constituicdo do plexo que da origem ao nervo. O quinto segmento é o troncular, que é

formado pelo tronco do nervo ciatico que vai do plexo até a periferia, sendo mais lesado pelos

tumores dos 6rgdos pélvicos, reto e utero.

Portanto a dor ciatica pode ser radicular, ganglionar, funicular, plexitica e troncular (Fig.11).

Os ramos motores do nervo cidtico para os musculos flexores do joelho e para o nervo cutaneo

femural posterior (nervo sensitivo), que se ramificam do tronco do nervo na parte proximal da

coxa. Na fossa poplitea, o nervo ciadtico divide-se em seus ramos terminais: o nervo tibial e o

nervo peroneiro comum.
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O nervo tibial se origina das raizes de L4 a S3, e suas fibras se situam no lado medial do tronco
cidtico. Na coxa, a parte tibial emite ramos para o musculo semitendinoso e o semimembranoso,
a cabecga longa do biceps femural e uma parte do adutor magno. Supre os musculos flexores
plantares do pé, dos artelhos e de todos os musculos pequenos do pé, exceto o extensor curto
dos artelhos e extensor curto do halux. Faz a inervagao sensitiva do calcanhar e da planta do pé,
carregando muitas fibras autondmicas. Uma fratura na parte proximal da diafise tibial pode lesar

o tronco do nervo tibial. O quadro clinico apresenta-se com postura valga e paresia na flexao do

7

pé.
O nervo peroneiro comum emite ramos para a cabeca curta do biceps e ramos articulares para o
joelho. A lesdo do nervo peroneiro profundo causa marcha escarvante e, a lesdo do peroneiro
superficial, a eversdo do pé durante a marcha. As causas mais comuns de lesdo do nervo

peroneiro comum sdo a fratura da cabeca da fibula e a luxa¢do do joelho.

Sindrome do tunel do tarso

O nervo tibial e seus dois ramos, os nervos plantar lateral e plantar medial, podem ser
cronicamente comprimidos sob o retinaculo flexor na regido do maléolo medial. Isso pode
ocorrer apds uma fratura do tornozelo. A sintomatologia caracteriza-se por parestesias dolorosas
na planta do pé que sdo agravadas pelo caminhar com ou sem déficit motores. No exame ha
déficit sensitivo na distribuicdo dos nervos plantares, sudorese diminuida na planta do pé e
fraqueza dos pequenos musculos da planta do pé. Os artelhos ndo podem ser separados ao

maximo.

Radiculopatia espondilética caudal ou sindrome de Verbiest

Na regido lombar, osteoartrite e alteracdo degenerativa relacionadas produzem espondilite,
conduzindo a compressdao de uma ou mais raizes lombar e sacral. Essa compressao ocorre com
mais facilidade quando existe um estreitamento do canal raqueano congénito, quando as
queixas de dor lombar localizada ja existem ha muitos anos; as mulheres ja chamam a atengao
ao incoOmodo apds os partos pélvicos. As raizes sdo tipicamente comprimidas entre a superficie
posterior do corpo vertebral, a faceta articular lateral e o ligamento amarelo posterior. A

estenose do recesso lateral, que é uma caracteristica comum da alteracdo espondildtica,
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também contribui para a compressdo da raiz. As caracteristicas tipicas sdo de flutuacdo e dor

aguda na regido lombar, nddegas e distribuicdo cidtica, ocasionalmente incluindo areas femorais.

Os sintomas aparecem por manter-se sentado, em pé ou andando por tempo prolongado e sdo

aliviados com o repouso.

PLEXOPATIAS
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Ocasionalmente pode ser necessario

diferenciar entre lesdo de nervo
periférico e raiz radicular por um lado e
0 mais complexo tipo de envolvimento
que é encontrado nas lesGes dos plexos
cervical, braquial, lombar ou sacro por
outro. Uma lesdo do tronco superior ou
da corda posterior do plexo braquial
apresentaria alteragbes sensitivas do
tipo tanto de lesdes radiculares como
de nervos periféricos. Lesdes
tronculares produzem anestesia do
do

territorio nervo

da

especifico

comprometido em: a) perda

sensibilidade cutanea em territério

menor que o anatdmico, devido a

supléncia dos nervos vizinhos; b) alteracGes protopdticas menos acentuadas e em menor

extensdo que as epicriticas; c) diversidades no tempo de restauracdo dessas duas formas, as

primeiras retornando 6 a 24 semanas apds cerca de um ano. A seccdo de um nervo misto

determina o aparecimento de dreas de anestesia superficial maiores que as de anestesia

profunda; ha diferenca topografica entre essas areas. As sensibilidades profundas sdao recobradas

mais precocemente. Pacientes com plexopatias mostram diferentes formas de perda motora ou

sensitiva, dependendo que porc¢do do plexo foi lesada (Fig. 12).
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Plexopatia cervical

Nas extremidades superiores, as plexopatias envolvendo o plexo interior produzem fraqueza e
perda sensitiva de C5 a T1. Em pacientes com a paralisia de Duchenne-Erb a lesdo ocorre no
tronco do plexo braquial, levando a perda da abdugdo do brago e flexdao do antebraco, além de
reducdo do reflexo bicipital e do braquioradial e da perda sensitiva. Isso ocorre por avulsdo das
raizes de C5 e C6, decorrente da tragdo da cabeca do feto para a passagem dos ombros durante
o parto. O quadro clinico caracteriza-se por paralisia proximal do membro superior traduzida por
déficit motor dos musculos deltdide, supraespinhoso, biceps braquial, rombdide, infraespinhoso,
grande peitoral, subescapular e braquiorradial, além de hipotonia e hipotrofia dos musculos
mencionados. Pode haver hipoestesia na face lateral do brago, antebraco e mao.

Lesdo no tronco inferior do plexo causa fraqueza dos musculos intrinsecos das maos e nos
flexores do punho com perda sensitiva no dedo minimo, anular e por¢do medial do antebraco.
Esses sinais constituem a sindrome descrita por Madame Déjerine Klumpke em 1885. Traduz
comprometimento das raizes de C8 a T1 e, na sindrome completa, observa-se: paralisia atrdfica e
hipot6nica dos pequenos musculos da mao, regidao tenar, hipotenar, dos musculos interdsseos e
lumbricoides; abolicdo dos reflexos cubitopronador e tricipital; hipoestesia ou anestesia do dedo
minimo, por¢do medial do anular, da m3o e do antebraco. As vezes, pode haver enoftalmo, ptose
parcial e miose (sindrome de Claude-Bernard-Horner). Tem como causas: traumatismo por arma
de fogo ou branca, tocotraumatismo, tumores do apice pulmonar (Pancoast-Tobias),

extramedulares (neurinoma) e costela cervical.

Plexopatias lombares

Na extremidade inferior de L2 a L4, afeta a flexdo do quadril, a extensdo do joelho, aducdo da
coxa e perda do reflexo patelar. A plexopatia sacral de L5 a S1, afeta a extensdo e abducdo do
quadril, flexdo do joelho, flexdo e dorsoflexdo do pé, perda sensitiva na por¢do posterior da coxa
e posterior e anterolateral da perna, superficie dorsolateral e plantar do pé; o reflexo aquileu

pode estd abolido.

Estiramento e contusdo sdo os principais mecanismos de lesdes traumaticas do plexo braquial,

enquanto as fraturas pélvicas e as cirurgias de quadril sdo para o plexo lombossacro. As

www.institutopaulobrito.com.br Professor: Paulo Brito




11131stit1ito B
aulo Brito :
e o0 eyt Professor: Paulo Brito

plexopatias neopldsicas sao muito dolorosas; no plexo braquial cerca de 70% envolve o tronco
inferior do plexo e sdo devido a infiltracdo de linfonodo axilar. No plexo lombossacro a
plexopatia neoplasica ocorre por infiltragao direta, sendo de 31% para o tronco lombar e 51%
para o sacral. Plexopatia por irradiagdo causa fraqueza sem dor, como ocorre no tronco superior

do plexo braquial e na parte inferior do lombossacro, as quais sdo bilaterais, mas assimétricas.

Amiotrofia Nevralgica do ombro ou sindrome de Parsonager-Turner

E uma afeccdo inflamatéria alérgica do plexo braquial que ocorre 4 a 12 dias, que aparece
espontaneamente, mas as vezes apos imunizacdo. O sintoma inicial € uma dor muito intensa no
ombro (arranca braco), de natureza perfurante, iniciando-se a noite, geralmente no lado direito.
A fraqueza em um ou mais musculos da cintura escapular aparece em horas ou dias. A dor remite

em alguns dias, com persisténcia da fraqueza.

NEUROPATIA SENSITIVA PRIMARIA

S3do condi¢des hereditdrias raras que podem ndo ser evidenciadas clinicamente, sendo mais
tardiamente, se devem a erros inatos do metabolismo. Indicacdes importantes quanto ao
diagnodstico etioldgico podem ser obtidas por um registro meticuloso da histdéria familiar,
investigacdo de familiares, se necessario por testes eletrofisiolégicos, bidpsia de nervos, testes
laboratoriais. Segundo a classificacdo de Dick, existem sete tipos de neuropatia motora sensitiva

hereditaria:

Doenca de Charcot-Marie —Tooth ou tipo |

Também chamada de neuropatia motora e sensitiva hereditaria autossomica dominante tipo I-A,
¢ causada por uma duplicacdo em fila indiana de 1,5 MB de um lécus genético no cromossomo
17 p 11, 2; aparecendo antes dos 20 anos. Comeca na segunda década de vida, mas o achado
inicial € uma deformidade do pé que aparece na infancia, apresentando o pé cavo em 70% dos
casos. Na inspegdo, a perna adquire uma caracteristica de perna de cegonha, devido a uma
atrofia progressiva dos musculos da panturrilha, principalmente aqueles inervados pelo nervo
peroneiro. A dorsoflexdo é débil e a flexdo plantar é preservada. O reflexo aquileu é abolido

seguido pelos demais reflexos profundos. A marcha é do tipo escarvante. Na fase mais tardia, os
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musculos intrinsecos das maos podem ser acometidos. Vinte e cinco porcento dos pacientes, na
fase tardia, apresentam déficit sensitivo vibratério e do tato leve. Pode haver engrossamento de
troncos de nervos, especialmente no pesco¢o. Raramente ocorre: atrofia muscular proximal,
nistagmo, sinais das colunas posteriores da medula, atrofia dptica, anomalias pupilares ou
tremor essencial. A velocidade de conducdo nervosa (VCN) encontra-se muito reduzida em todos
0s casos, mesmo em parentes assintomaticos. A bidpsia de nervo revela alargamento do
intersticio endoneural, sinais de denervacdo e reinervacdao segmentares crbnicas, células de

Schwann tipo cebola e degeneragao axonica.

Tipo neuronal de atrofia muscular peroneira ou tipo Il

Apresenta-se com heranca autossomica dominante, iniciando-se entre a segunda e a quarta
década da vida. Observa-se atrofia distal nos pés e panturrilhas, maos ndo tdo gravemente
envolvida, mas pé cavo. Déficit sensitivo leve. A VCN é normal ou com leve retardo. Nervos
periféricos ndo espessados e de consisténcia normal. A bidépsia do nervo sural mostra
degeneracdo axdnica, desmielinizacdo segmentar leve e auséncia de estrutura em bulbo de

cebola.

Neuropatia hipertréfica de Déjerine-Sottas ou tipo lll

Também chamada de disautonomia familiar essa neuropatia apresenta-se com heranca
autossOmica recessiva, inicia-se na primeira década de vida. Caracteriza-se por disturbio
autondmico no recém nascido. Abolicao dos reflexos profundos e do estimulo doloroso, retardo
do desenvolvimento motor, de evolucdo rdpida e fraqueza acentuada proximal e também nas
maos. Déficit sensitivo acentuado, principalmente distal. Espessamento importante dos nervos
periféricos, incluindo os grandes troncos, podendo causar compressdao da medula. No liquido
céfaloraqueano as proteinas estdo elevadas. A amplitude do potencial de acdo sensitivo estd
severamente reduzida. Na histologia da bidpsia do nervo sural mostra hipomielinizacdo,
desmielinizagdo e remielinizagdo, estruturas em bulbo de cebola, alargamento acentuado do
intersticio endoneural. Existe depdsito anormal de cerebrosideo e sulfatideo no tecido do nervo

sural e no figado.
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Neuropatia hipertréfica na doenga de Refsum ou tipo IV

Apresenta-se com heranga autossOmica recessiva, com inicio entre a primeira e a terceira década
de vida. No quadro clinico aparece retinite pigmentar, neuropatia sensitivomotora, perda
auditiva, manifestacdes cardiacas e cutaneas e deformidades dsseas. Retardo acentuado na VCN.
A bidpsia do nervo sural mostra degeneracdo axonica, desmielinizacdo e remielinizacdo
segmentar, estruturas em bulbo de cebola, armazenamento lisossémico nas células de Schwann.

Acumulo de acido fitdnico nos tecidos e no sangue.

Tipo V com paraparesia espastica

Mostra heranga autossémica recessiva, iniciando na segunda década ou depois. Tem evolucgdo
lenta com paraparesia espdstica, mas com expectativa de vida praticamente normal. Sem de
déficit sensitivo. A VCN é normal. Na biépsia do nervo sural aparece diminuicdo acentuada das
fibras mielinizadas em alguns pacientes.

Tipo VI com atrofia éptica

Apresenta heranga autossémica dominante ou recessiva. Idade de inicio muito variavel. Cegueira
progressiva e atrofia muscular distal. Raras alteracdes nervosas hipertréficas. Achados

neurofisiolégicos desconhecidos.

Tipo VIl com retinite pigmentar
Tem provavel heranca autossOmica recessiva. ldade de inicio varidvel. Atrofia muscular e
fraqueza distais. Déficit sensitivo distais leve. VCN é retardada. Bidpsia de nervo sural com

resultados inespecificos.

Neuropatia hereditaria com predisposi¢cao a paralisia por pressao

Também conhecida como neuropatia tomaculosa, é um transtorno autossémico genético que se
deve a uma mutacdo no cromossomo 17pl11. A caracteristica clinica mais importante sdo as
paralisias recorrentes em nervos periféricos e plexo braquial e a volta com total integridade.
Existe acentuado retardo na VCN, mesmo nos nervos ndo envolvidos. Na bidpsia de nervo sural
mostra inchaco internodal das bainhas de mielina, semelhante a uma cadeia de salsichas,

combinada com desmielinizagao segmentar.
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POLINEUROPATIA SENSITIVA DIFUSA

Nas polineuropatias, o sistema nervoso periférico é envolvido difusamente, e os sintomas e
sinais sdao mais ou menos simétricos, de predominio distal, e de aparecimento gradual, com
distribuicdo em mancha de éleo, sendo meia e luva de cano curto, médio e longo. Algumas
excecoes a distribuicdo distal sdo as causadas por chumbo, amiloidose familiar tipo-2, doenga de
Tangier de inicio no adulto e ocasionalmente porfiria. Todos os tipos de fibras estdo envolvidos e
a maioria causa manifestagdo sensitiva, motora e autonémica. A fraqueza é mais comum nos
casos de neuropatia inflamatdria desmielinizante, neuropatia sensitivomotora hereditaria e
porfiria. Os sintomas sensitivos sdo comuns naquelas com polineuropatia diabética,
carcinomatosa, sindrome de Sjogren, sindrome de imunodeficiéncia adquirida ou condicdo
hereditaria. Hipotensdo ortostatica e outras disfungdes autondmicas sdao encontradas com
diabete, sindrome de Guillain-Barré, amiloidose, porfiria e neuropatia sensitiva hereditaria.
Parestesia e hiperalgesia também estdo presentes em neuropatias envolvendo as fibras curtas e

longas.

SINDROME DO CANAL CENTRAL DA MEDULA

A siringomielia é uma desordem cavitaria paraependimaria do canal central da medula (disturbio
do desenvolvimento) e esta localizada, na maioria das vezes, nos ultimos segmentos da regido
cervical inferior e os primeiros segmentos da regido toracica. Geralmente, a hidromielia contém
uma hipertensdo liquérica no interior do IV ventriculo; pode ocorrer com certos tumores
intralaminares e hematomielia. Aparece perda da sensacdo a dor e a temperatura. Dor crbnica
no segmento lesado é uma queixa importante em 30% dos pacientes. No inicio apenas as fibras
que conduzem a dor e a temperatura sdo prejudicadas ao cruzar a linha média (distribuicao
metamérica), com o aumento da cavidade siringomiélica, a coluna dorsal também passa a ser
afetada. A expansdo anterior da cavidade produz arreflexia segmentar, fraqueza muscular e
atrofia dos musculos intrinsecos das mdos. Porém, o trato corticoespinhal é envolvido
tardiamente.

Sintomas e sinais do tronco cerebral inferior aparecem quando a cavidade expande dentro do

bulbo (territério das artérias paramedianas) ou a parte inferior da ponte, envolvendo
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assimetricamente, o IX e o Xll nervos cranianos. Aparece hipoestesia a dor e a temperatura na
face, com distribuicdo em casca de cebola, caracterizando lesdo nuclear do V nervo. Mas, o
comprometimento do tato pode ser tdo acentuado quanto o da sensibilidade profunda, devido a
lesdo de ambos os tratos: espinotalamico ventral e leminisco medial, simulando uma dissociagao
do tipo tabética. As vezes, aparece nistagmo central.

As causas de siringomielia podem ser: trauma espinhal com consequente hematoma
intraespinhal; mecanismo alternativo de flexdao-extensdo do pescoco; isquemia devido a
hipotensdo. A ressonancia magnética tanto pode mostrar tal cavidade como encontrar um tumor

intramedular.

Quando houver indicacdo cirdrgica para disrafia com cavidade siringomiélica, listamos os

seguintes sinais:

1. nistagmo, 2. lesdo do Xll nervo, 3. hipoacusia, 4. reflexo nauseoso, 5. hiporreflexia de MMSS,
6. hiporreflexia de MMII, 7. atrofias musculares, 8. fasciculagbes, 9. hipotonia de MMSS, 10.
hipotonia de MMII, 11. lesdo do espinhal, 12. fraqueza muscular, 13. hiperreflexia de MMSS, 14.
hiperreflexia de MMII, 15. propriocepcdo alterada. Os sinais e sintomas entre 01 a 04 sdo
atribuidos a compressdo do tronco; os entre 05 a 10 a siringomielia; e os entre 11 a 15 as duas
condigOes.

Resultado dos sintomas e sinais do pdsoperatodrio: 1. cefaléia, 2. diplopia, 3. Disfagia, 4.
Vertigem, 5. Colapso nas pernas, 6. Reducdo da audicdo, 7. dor nos membros e torax, 8. fraqueza
muscular, 9. Auséncia de sudorese, 10. dissociacdo metamérica, 11. Voz nasalada, 12. Dor facial,
13. Impoténcia sexual, 14. Marcha cambaleante, 15. Dor no pescoco, 16. Disestesia. Sintomas
entre 01 a 06 sdo atribuidos a compressao do tronco, entre 07 a 10 a siringomielia e entre 11 a

16 as duas condicdes.

SINDROME DA CAUDA EQUINA, CONE MEDULAR E EPICONE
Trataremos das trés sindromes em conjunto devido a dificuldade de encontra-las pratica clinica,

na forma pura e em separado.
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Sindrome da cauda equina

Didaticamente, a cauda equina é formada pelas raizes de L2, L3, L4, L5, S1, S2, S3, S4 e S5,
situadas na altura das vértebras de L2, L3 e L4, até o fundo de saco dural. Nas lesGes altas,
existem paralisias radiculares totais das pernas; nas lesdes baixas, pode ou ndo existir paralisias
radiculares dos pés. Existe anestesia em todas as raizes. Nas raizes baixas ocorre anestesia da
sela com dores radiculares e urentes ou anestesia dolorosa. Nas lesGes radiculares altas, existe
abolicdo do reflexo patelar e aquileu. Nas lesdes radiculares baixas, hd abolicdo do reflexo anal,
da erec¢do e da micgdo. Essa é a Unica paralisia periférica radicular que apresenta transtornos de

esfincter e amiotrofia da panturrilha (Fig.13).

Fig. 13 Pedro-Pons, 73

Lesién de los segmentos lumbares I y II. Lesién del III segmento lumbar.

A claudicacdo da cauda equina foi descrita por Gelderen em 1948, causada por etiologia
isquémica na estenose lombar. Suas principais caracteristicas clinicas iniciam-se gradualmente
com dormeéncia, fraqueza das pernas com assimetria cidtica na nadega e panturrilha, causando
desconforto que forca o paciente a sentar. A dorméncia comega em uma perna, passa para a
outra e ascende caso nao sente. O reflexo aquileu pode desaparecer apds longa caminhada. Os
pulsos periféricos sdo palpdveis. Mas, Verbiest mostrou que a etiologia da sindrome também
poderia ocorrer devido invasdo sobre da cauda equina por hipertrofia de ligamentos e protusao
do disco intervertebral sobre um canal estreito. Uma discreta subluxagao sobre L3-L4 ou L4-L5
pode contribuir para uma estenose na dimensdao anteroposterior e, posteriormente, o canal

poderd estreitar-se na distancia interpedicular.
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Sindrome do cone medular
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O cone medular é formado pelos

<

Qe

segmentos medulares de S2, S3, S4 e

S5, situados na altura das vértebras
de T12 e L1. Quando

L (e

lesado
apresenta paralisia da defecacdo e

micgao,

abolicao do reflexo
bulbocavernoso e dos

flexores
plantares.

Apresenta anestesia da

sela ou vesicopudendal

(anestesia

indolor). Os reflexos plantares podem
Fig. 14

Lesién del cono (S, a S;)

estar abolidos ou presentes. O reflexo
Pedro-Pons, 73 | aquileu estda presente. A perda da
miccdo é inconsciente. A ejaculacdo e a erecdo estdo abolidas. As vezes, existe anestesia

dissociada. Ndo aparece amiotrofias ou ulceras de decubito (Fig.14).

Sindrome do epicone

Fig. 15

O epicone medular

é formado pelos
segmentos medulares de L5, S1 e S2,

situado na altura das vértebras T11 e T12. A

paralisia aparece no musculo gliteo maior

(extensor da coxa), peroneiros laterais e pé

(ciatico popliteo externo). Anestesia ocorre

no saco escrotal e pénis, parte posterior da

perna e o bordo externo do pé. Auséncia de

dor é um detalhe clinico. Os reflexos
Pedro-Pons, 73 Lesién del epicono (L, a S,)

aquileu e patelar sdo abolidos. A perda da

mic¢ao é consciente, mas involuntaria. O
reflexo anal esta presente. A defecagao esta preservada. Existe amiotrofia peroneal (Fig.15).
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SINDROMES COMBINADAS RADICULARES E MIELOPATICAS

A espondilose cervical é a mais frequente causa de mielopatia. Alteracdes degenerativas da
coluna, especialmente cervical inferior, pode inicialmente causar dor local, envolver nao
somente o local da lesdo, mas também as dareas paravertebrais e, as vezes, o ombro ou os
quadris. Radiculalgia queimante ou em choque radiante na distribuicdo da raiz sensitiva do
pesco¢o, ombro e membros superiores também pode ser o sintoma inicial. Essa dor pode ter um
inicio agudo ou pode evoluir por semanas ou meses ou mesmo anos. Outro tipo é a dor
qgueimante difusa nas costas e membros inferiores que pode aparecer varios meses apds o
trauma da coluna e estd associada com lesdo no trato espinotalamico. Também pode ocorrer
parestesia cutdnea que seguem precisamente o trajeto da raiz, sendo as raizes de C5 e C6, as
mais prejudicadas. Em pacientes com compressao da coluna, é possivel encontrar espasticidade
e sinal de Babinski associado com hipopalestesia e hipobatiestesia. A sensibilidade superficial é

poupada.

SINDROME DE HEMISECCAO MEDULAR

Essa sindrome também conhecida como sindrome de

Brown-Séquard ocorre por projétil de arma de fogo,
arma branca ou outro trauma que lese a metade da
medula no sentido lateromedial. No quadro clinico
aparece abaixo da lesdo, perda da sensibilidade
profunda ipsilateral, por interrupcao do fasciculo de
Gool e de Burdack. O feixe de Gool corresponde as
raizes sacrais e lombares até a sexta toracica e, o feixe
de Burdack, as tordacicas superiores e cervicais. Existe
perda da sensibilidade termodolorosa contralateral a
lesdo, por interrupgdo no trajeto do trato
espinotalamico lateral e do anterior. O tato altera-se

pouco em ambos os lados. Com frequéncia ocorre

anestesia na distribuicdo dos segmentos envolvidos
Pedro-Pons, 73

naquele lado. O nivel sensitivo estd dentro de um ou
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dois segmentos do lado da lesdo, devido a decussagao imediata das fibras. Pode existir dor

radicular na distribuicdo dos segmentos envolvidos. Had hemiplegia homolateral a lesdo (Fig.16).

MIELOPATIA TRANSVERSA

Mielite transversa é uma doenca inflamatdria da medula que pode ser devido a mecanismo de
posinfeccdo, por efeito direto da infeccdo ou idiopatica. As caracteristicas clinicas incluem
parestesias, dor nas costas, fraqueza dos membros inferiores e retencdo urindria associada com
perda da sensacdo superficial e profunda. Quando o nivel sensitivo situa-se no tronco a mielite se
diferencia de uma polineuropatia. Algumas causas de mielopatia transversa seguem abaixo:
Trauma na coluna é uma causa de mielopatia transversa que afeta as partes mdveis como a
transicdo do segmento cervical para toracica e do toracico para o lombar. Na lesdo completa da
medula ha perda das fungdes motoras e sensitivas abaixo da lesdo. Apdés um periodo de 2 a 4
semanas do choque medular, aparecem sinais de liberacdo motora, incluindo parestesias ou
sensacdo grosseira ou dor queimando abaixo da lesdo, causados pelas descargas de neurdnios
talamicos. Em caso de deaferentacgdo seletiva do trato espinotalamico com preservacao dos
corddes posteriores da medula pode ser causa dor pdstraumatica.

Isquemia da medula é uma causa rara de mielopatia transversa completa ou incompleta,
geralmente resulta de complicacdo de dissecacdo espontanea da artéria aorta. O paciente
apresenta dor intensa no tronco e, as vezes, nos membros inferiores junto com paraplegia e
perda sensitiva. Hemorragia intraraque é incomum, causada por malformacdo vascular e
doencas hemoliticas. E importante notar que, a malformacdo pode causar tanto isquemia como
hemorragia.

Dissociacdo tabética é uma mielopatia que consiste na perda da modalidade tatil e profunda com
preservacao da modalidade térmica e dolorosa. Deve-se a lesdo dos cordGes posteriores da
medula que conduzem a modalidade profunda e que sdo atravessados pelas fibras do tato ao
penetrar na medula que se dirige a substancia cinzenta. Na tabes, ha lesdo das fibras mielinicas
grossas, com o que se deprime a atividade das células da substancia gelatinosa de Rolando, o
gue abre as comportas a passagem dos estimulos dolorosos. Assim se explicariam as dores
fulgurantes, que constituem um dos sintomas caracteristicos dessa moléstia. Raramente, ocorre

arterite sifilitica, causando mielite transversa aguda, devido a isquemia da medula.
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SINDROME DA ARTERIA ESPINHAL ANTERIOR
Essa sindrome ocorre pela obstrucdo da artéria espinhal anterior enfartada na por¢ao anterior da
medula, incluindo o TEL e o trato corticoespinhal. A sindrome caracteriza-se por paraplegia ou

quadriplegia de inicio agudo, e perda da dor protopatica e da temperatura abaixo da les3o.

SINDROME DA PERDA DE DOR NO TRONCO CEREBRAL

As artérias vertebrais conduzem cerca de 20% do debito cardiaco em direcdo a artéria basilar.
Ocorre que em cada seis pessoas uma tem hipoplasia de uma artéria vertebral, cujo didmetro
varia em graus, predispondo aos enfartes no territdrio da juncdo vértebrobasilar. Os enfartes
préjuncionais situam-se no lado da curvatura da artéria basilar e, os enfartes pdsjuncionais,
situam-se no lado oposto da curvatura dessa artéria. Quanto maior o grau de curvatura maior o
risco de isquemia, de forma que, no lado direito do sistema vértebrobasilar, existe predilecao
pela artéria cerebelar pésteroinferior e, no lado esquerdo, pela artéria cerebelar superior. Os
enfartes tém como etiologia a obstrucdo trombogénica da artéria basilar ao nivel da juncdo
vértebrobasilar ou a tracdo das artérias perfurantes pontinas ou o grau da hipoplasia de uma
artéria vertebral ou a dolicoectasia da artéria basilar.

Quatro tipos distintos de enfartes sdo reconhecidos na fosseta lateral do bulbo: médiolateral,
inferolateral, inferodorsolateral e dorsolateral. A lesdo parcial do TEL envolve somente as fibras
laterais, contendo os aferentes vindos da regido sacral e lombar, poupando a face e o brago
contralateral a lesdo. O nucleo e o trato espinhal do trigémio, que contém aferentes para a face
ipsilateral a lesdo, reside na regido dorsolateral e o trato trigémiotalamico ventral cruzado, que
contém aferentes para a face contralateral, reside junto ao trato espinotalamico lateral. A lesdo
do trato espinocerebelar, que envolve somente as fibras sacrais e lombares, explica a presenca
de severa ataxia da marcha, mas ndo nos membros superiores. O nistagmo rotatdrio para
esquerda é provavelmente devido ao desequilibrio de projecdes dos receptores do canal
semicircular anterior e do posterior, e dos otdlitos. O nivel sensitivo no tronco pode apontar para
uma lesdao no tronco cerebral na presenga de outras caracteristicas, sugerindo doenga no tronco
cerebral. Essas alteracdes podem ser transitérias, mas a perda sensitiva permanece. Essa nova
forma de perda de sensibilidade deve ser reconhecida como sintomatica de enfarte parcial

bulbar lateral.
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Sindrome de Walenberg

Essa é a sindrome vascular mais comum no tronco cerebral que, geralmente ocorre por
obstrucdo da artéria cerebelar pdsteroinferior ou por¢do distal da artéria vertebral. A lesdo do
TEL margeia o nucleo do trato espinhal do trigémio, comprometendo a cinta de Reil lateral. De
forma que, a somatotopia das fibras do TEL trazidas da regido sacral é lateral e, as da regido
cervical, medial. Seu quadro clinico caracteriza-se por hemianestesia térmico e dolorosa alterna
(hemiface ipsilateral e hemicorpo contralateral a lesdo) e dissociada do tato e da sensibilidade
profunda, tipo siringomiélico. Existe uma sindrome cerebelar homolateral a lesdao pelo
comprometimento do pedunculo cerebelar inferior e, nas lesdes mais mediais, uma sindrome de
Claude Bernard-Horner homolateral a lesdo pela interrup¢do das vias descendentes do sistema

simpatico, paralisia palatofaringolaringea homolateral pela lesdo do IX e X nervos cranianos.

Hemianestesia alterna bulbar
Essa sindrome caracteriza-se por apresentar hemianestesia do tronco e membros contralaterais
a lesdo e anestesia da hemiface homolateral a lesdao Ocorre quando a lesdo estd localizada na

parte inferior da ponte e superior do bulbo, sede do nucleo do V nervo (Fig.17).

Fig. 17 1. Hemianestesia facial
Nicleo sensitivo del V par al que derecha (del lado de 7
llegan impulsos sensitivos aun no la lesibn) == == ===weewpy

cruzados de la hemicara homéloga

Sindrome resultante

v
.

/)

W Vias ya cruzadas de la sensibili-

dad dolorosa y térmica (2) y de

la profunda y tdctil (3) proceden
tes de la medula

.
2. _Hemianestesia
,”"izquierda (del
lado opuesto a
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Hemianestesia cruzada total pontina

Essa sindrome caracteriza-se por apresentar hemianestesia contralateral a lesdo, compreende
tanto a face como o restante do corpo. Ocorre quando a lesdo situa-se na porgao superior do
pedunculo cerebral depois que as fibras do V nervo ja cruzaram para o lado oposto. A
hemianestesia pode ser completa (superficial ou profunda) ou dissociacdo do tipo siringomiélica,
porque pela parte mais externa ou lateral da cinta de Reil passam as fibras procedentes do TEL e

pela parte mais interna ou medial passam as fibras da sensibilidade profunda (Fig.18).

Fig. 18

Substancia reticular con las
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Lesion de la mitad derecha de la protuberancia

Pedro-Pons, 73

HEMIANESTESIA CRUZADA TOTAL PONTINA

SINDROME DA ENCRUZILHADA SUBTALAMICA

Essa sindrome ocorre por obstrucdo da artéria talamoperfurada que é ramo da artéria cerebral
posterior, quando as fibras da face, tronco e membros sdo interrompidas. Contralateral a lesdo
aparece: hemianestesia de predominio profundo, hemiparesia, movimentos coreoatetdsicos,

sinais cerebelares e hemianopsia homdnima.

SINDROME TALAMICA A DOR

Déjerine & Roussy descreveram em 1906, o desenvolvimento de dor lancinante no hemicorpo
contralateral a uma lesdo da artéria tdlamogeniculada no nucleo ventral pdsterolateral e no
ventral posteromedial do tdlamo e, as dores espontaneas no territério anestesiado, resultariam

da hiperatividade dos nucleos inespecificos. Nesse caso, aparece dissociacdo talamica pela perda
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parcial da sensibilidade superficial e elevagdao do limiar da sensibilidade profunda, ataxia e
anestesia dolorosa (dores fulgurantes espontaneas no hemicorpo contralateral onde existe
hipoestesia objetiva, mas se a picada do alfinete for intensa, desencadeia rea¢do exagerada e
incontrolavel de dor, podendo ocorrer por estimulos emocionais, agradaveis ou desagradaveis,
chamados de hiperpatia).

Hoje, essa sindrome é chamada de dor central pds-stroke (DCPS), porque ela ndo ocorre apenas
nas lesdes talamicas. A DCPS pode ocorrer em lesdo nos hemisférios, principalmente no lobo
parietal (a quebra da conexdo entre a insula e o opérculo parietal e o tdlamo), no tronco cerebral
e até no cerebelo. Acredita-se que 8% dos casos de acidente vascular encefdlico apresentem
DCPS. Além da dor, os pacientes se queixam de hiperalgesia ao contato mecanico, térmico (frio).
Parecem que todos os pacientes que apresentam DPSC tém lesdo envolvendo a via
espinotalamica; a dor ndo é uma consequéncia obrigatdria dessa lesdao porque muitos pacientes
tém perda de temperatura e sensac¢do de dor sem sentir dor. No tratamento da dor, amitriptilina
pode reduzir o sintoma em alguns casos.

Do ponto de vista motor, pode ser observada uma hemiparesia, em geral moderada e reversivel.
As vezes, podem-se observar sincinesias homolaterais de imitacdo e anisocoria com miose,
ambas no lado comprometido. Outras manifestacées podem ser assinaladas como: movimentos

coreoatetdsicos, mao talamica e hemiataxia sensitiva.

SINDROME DE DOR NA CAPSULA INTERNA

As lesdes das radiacOes da cdpsula interna provocam hemissindromes em que predominam
alteracdes epicriticas. A lesdo das fibras sensitivas do centro semioval pode determinar
hemianestesias desproporcionadas, as vezes nao obedece a um padrdo esperado. Assim, a
anestesia pode se limitar na mao ou no pé, com distribuicdo em luva e bota, respectivamente,

mimetizando a quadros psicogénicos ou periféricos.

SINDROME DE DOR CORTICAL
Ocorre por um nimero de lesdes corticais envolvendo o lobo parietal e o occipital. Nesses casos,
existe dissociacdo entre a sensacdo de dor primaria e a emocdo e a retirada da resposta motora

implicita na reacdao normal de dor. A assimbolia para a dor € uma condicdo em que o paciente
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reconhece a dor e pode distingui-la do tato e de outras sensagdes, mas ndao reconhece o
desconforto e ndo faz esforco para evitar o estimulo doloroso. Associado a essa condicdo pode
surgir outras alteragdes como afasia sensorial, prejuizo na orientagao espacial, desorientagdo
direito\esquerdo, incluindo a sindrome de Gerstmann completa no hemisfério dominante. A
hemiagnosia a dor é descrita em lesdes no lobo parietal direito, associada a hemiplegia e
hipersensibilidade ao tato leve no dimidio esquerdo. Nesse caso, existe um aumento da reagao
emotiva a dor, e o paciente geme, tornando-se impossivel realizar um leve toque com o algodao.
Nessa situagado, o paciente nao pode identificar exatamente onde esta a dor e nao se protege da
dor ao ser furado no exame.

Uma negligéncia unilateral é descrita principalmente em lesdes vasculares, no lobo parietal
inferior dominante, frontotemporal, area somatossensorial, opérculo parietal e cortex adjacente

da insula.

VARIEDADES ESPECIAIS DE ALTERAGCOES SENSITIVAS

Nos neurénios ou nas condugcdes onde existe irritacdo ou pressao sobre as raizes, hiperestesia
pode estar presente no lugar de anestesia, juntamente com sensibilidade demonstravel no nervo
envolvido. Os nervos ulnar, radial ou peroneiro comum podem ser palpados sob a pele, mas
guando pressionadas pode causar dor. Ocasionalmente como na neurite hipertrofica de Déjérine
e Sottas e na lepra, a hiperplasia dos nervos é palpada sob a pele. Nos neurdnios pode existir dor
sob o estiramento passivo e rdpido dos nervos afetados.

Existe aumentada susceptibilidade para isquemia na presenca das lesdes do nervo periférico e
raiz dorsal, mesmo nas lesdes medulares e cerebrais. A constricio de um membro acentuard
tanto alteracdo sensitiva objetiva como a subjetiva; isso pode ser usado para avaliar tanto a
melhora como a deterioragdo do estado do nervo. Por outro lado, pressdo e isquemia também
causam parestesias na distribuicdo dos nervos normais, provavelmente o resultado do déficit de
conducdo de algumas fibras e irritacdo de outras. Nas condi¢cGes tais como neuralgia do trigémio
existe irritagdo de um ou mais dos ramos do nervo com zona de gatilho ou dolorida na face.
Hiperestesia pode preceder o desenvolvimento de vesicula nos Herpes zoster. Hiperestesia das

maos e pés, apesar de demonstrar hipoestesia, € um achado frequente em pacientes com
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neurite periférica. Isso é especialmente verdade para a planta dos pés, que pode estar quase
anestesiado ao exame, mas extremamente sensivel a todos os tipos de estimulo.

Dor espontanea ou central ocorre mais frequentemente com lesées do tdlamo. Dor similar foi
descrita com lesGes corticais, envolvimento do tronco cerebral (trombose da artéria cerebelar
posteroinferior) e, geralmente, na afetacdo traumadtica da medula. Quer estimulacdo ou seccdo
do TEL, uma dor em queimacgao, intensa e rapida no lado oposto do corpo: neoplasias da medula
pode também causar dor contralateral. Sensacdo de dor fantasma é uma sensacdo espontanea
referida nas areas insensiveis, podendo ocorrer em lesdao da medula ou cauda equina. Um

membro fantasma, por outro lado, é uma sensacdao de presenca de dor, parestesia ou de

movimento continuada em uma parte ausente do corpo.

Alteragdes da sensibilidade na histeria

Na histeria (reacdo de conversdao), mudancgas na percepgao sensitiva sdo encontradas nas quais
nao corresponde a distribuicdo organica do nervo e que pode ser influenciada pela sugestado. (O
termo histeria é usado aqui para designar condi¢des sensitivas, motoras e outras que nao sao de
origem organica e, ndo necessariamente, tem a completa conotacdo psiquidtrica de uma
conversado clinica psiconeurética). Na histeria pode existir anestesia na linha média ou mesmo
além dela; outras alteracdes que ndo correspondem as raizes dos nervos periféricos, tais como
assim chamado anestesia em meia e luva, também sdo frequentes indicativas de histeria. Pode
existir perda absoluta de todas as sensacdes cutdneas. Os bordos das dreas anestesiadas sdao
abruptamente definidos, mas podem variar de exame para exame. Pode ser notado, que apesar
de marcada anestesia esses individuos podem identificar objetos pelo tato (estereognosia),
realizar movimentos hdbeis, atos finos pelas quais as sensac¢des cutaneas sdo indispensaveis e
conservar sensa¢ao de postura mesmo tendo perdido todas as outras sensagdes. Pode existir
uma linha média alterada para a sensacdo de vibracdo sobre as dreas dsseas, tais como o cranio
ou externo. Altera¢Oes histéricas e simulacdo podem frequentemente ser demonstrada pelas
respostas dos pacientes ao dizer Sim quando ele é estimulado e Ndo quando ele ndo é
estimulado; ele frequentemente dira Nao toda vez que a drea pseudoanestesia for tocada.

Toda alteragdo sensitiva histérica deve ser cuidadosamente investigada, mas precisa ser

lembrado que, pacientes apreensivos sao frequentemente muito sugestivos: um examinador
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habil pode facilmente sugerir alteragdes em luva e meia e de linha média para muitos individuos
se ele assim deseja. A presenca de anestesia orgadnica pode ser demonstrada pelo uso do
dermatomo e a determinacgdo da resisténcia elétrica da pele. Existe uma diminuida resposta
galvanica da pele e um aumento na resisténcia da pele se o nervo for interrompido. E dito que
individuos histéricos frequentemente tém areas “histerogénicas” de hiperestesia especialmente

na regido inframamaria, sobre os ovarios e certas articulagdes.

Alivio de dor intratavel

Na cordotomia, o procedimento terapéutico para o alivio da dor intratdvel, o TEL ascendente é
seccionado, resultando em anestesia contralateral, geralmente de um ou dois segmentos abaixo
do nivel da operacdo. Visto que as fibras que levam os impulsos da parte superior do corpo sdo
mediais e ventrais em relagdo as de baixo, o nivel de alivio depende da profundidade e extensao
da seccdo anterior. Para obter alto nivel de anestesia é necessario comegar na unidao do
ligamento denteado e continuar com a incisdo anterior e medialmente para um ponto central,
dai para a emergéncia das raizes anteriores. Ocasionalmente uma cordotomia bilateral é
necessaria para o alivio da dor unilateral.

O trato espinotalamico lateral estd proximo da periferia na medula e no mesencéfalo, podendo
ser seccionado nesses lugares. E seccionado na medula para aliviar a dor cervical alta. Aqui a
incisdo é feita no nivel mais baixo do nucleo olivar inferior, do mesmo modo caudal para os
filamentos mais baixos do nervo vago e a porcdao mais inferior e final do quarto ventriculo. As
raizes descendentes do nervo trigémio também sdo seccionadas nesse lugar, e a analgesia é
produzida no lado ipsilateral. No mesencéfalo é possivel seccionar tanto o trato espinotalamico
como o trato ascendente secundario ventral do nervo trigémio, no nivel da margem posterior do
coliculo superior (corpos quadrigémios anteriores), pelo braco ou coliculo inferior para a base do
coliculo superior.

A dor na distribuicdo de um nervo especifico ou raiz pode ser abolida das suas sec¢des pela
injecdo de procaina, alcool ou fenol dentro do nervo, raiz, ganglio dorsal afetado ou dentro do
espaco subaracnéideo. Cordotomia posterior é realizada para o alivio de dor de membro

fantasma. Estimulacdo periférica pelos tais meios como implantes, estimulacdo transcutanea do
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nervo e estimulagdo da coluna dorsal também foram usados no tratamento de dor intratavel,

algumas vezes com sucesso.
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