sensibilidades

O sistema sensitivo coloca o individuo em relacdo com o ambiente. As
sensacgOes estdo dependentes de impulsos que surgem pela estimulagdo de
receptores ou 6rgdos terminais. Estes impulsos sdo conduzidos ao sistema
nervoso central (SNC) através de nervos sensitivos e, em seguida, feixes de
fibras levam-nos a centros superiores para reconhecimento consciente.

As sensibilidades sométicas abarcam todos os sentidos com excepc¢ao do
paladar, visdo, olfacto, audicdo e sensacdes vestibulares e é sobre elas que
este capitulo trata.

A sensibilidade pode ser dividida em exteroceptiva, interoceptiva e
propioceptiva.

O sistema exteroceptivo fornece informacao acerca do ambiente externo.

O sistema intereoceptivo informa sobre as funcgdes internas, como a presséo
arterial ou a concentracao de substancias nos fluidos organicos.

A propriocepcéo diz respeito a orientacdo dos membros e do corpo no espaco.
Fibras aferentes somaticas conduzem as informacdes exteroceptivas e
propioceptivas. As fibras aferentes viscerais conduzem impulsos de estruturas
viscerais. O gosto e o paladar sao dois exemplos de fibras viscerais com
caracteristicas particulares.

O sistema somatosensitivo compreende dois componentes distintos:

- O sentido posicional, a sensibilidade vibratéria e o tacto fino séo
veiculados através das colunas posteriores em seguida pelo lemnisco medial
até ao nucleo ventro postero lateral do talamo (VPL). A sensibilidade da face é
processada pelo nucleo sensitivo do trigémio e levada até ao nucleo ventro
postero medial do talamo (VPM).

- A dor e a temperatura provenientes do corpo sdo conduzidas pelo feixe
espinho-talamico e as provenientes da face pelo feixe e nucleo espinhal do
trigémio.

Receptores sensitivos

Os receptores sao a parte terminal de um nervo sensitivo e sdo continuos com
ele. Cada neuronio tem um campo receptivo especifico que consiste em todos
0S receptores a que ele responde. Estes campos receptivos formam mapas
mais ou menos precisos no sistema nervoso, nos quais regides especificas do
corpo sdo representadas em regides especificas do cérebro. O homunculo
sensitivo no giro pos-central € um exemplo de um mapa altamente organizado.
Os receptores classificam-se pela modalidade especifica a que sdo mais
sensiveis, como mecanorreceptores, termoreceptores, quimioreceptores,
fotoreceptores e osmorreceptores. Podem, ainda, dividir-se morfologicamente e
nesse caso temos terminacbes nervosas livres predominantemente
nociceptivas e terminacdes nervosas encapsuladas como os 6rgaos de Golgi,
fusos musculares, terminacdes de Ruffini e corpusculos de Meissner e Pacini

(fig. 1).
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Figura 1. Receptores periféricos e terminagdes das fibras
nervosas na medula.

Dermatomos

As raizes sensitivas fornecem inervacdo cutdnea a dermatomos especificos. A
inervacdo dos dermatomos das extremidades € algo complexa, em parte
devido & migracdo dos brotos dos membros durante o desenvolvimento
embrionério. Assim, aos dermatomos de C4-C5 seguem-se T1-T2 e o0s
dermatomos L1-L2 estdo préximos dos dermatomos sagrados na face interna
da coxa. Outros niveis de interesse na localizacdo de niveis sensitivos séo, a
regiao mamilar nivel T4 e a regido umbilical que corresponde a T10 (fig. 2).
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No que diz respeito a avaliacdo clinica, a funcdo sensitiva € dividida em
modalidades priméarias e modalidades secundarias ou corticais.

As modalidades primarias correspondem ao tacto, a pressdo, a dor, a
temperatura, ao sentido de posicéo articular e vibratério.

As modalidades corticais ou secundarias sdo aquelas que requerem sintese e
interpretacdo das modalidades primarias pelas &reas associativas sensitivas no
lobo parietal. Estas incluem, entre outras, discriminacdo entre dois pontos,
estereognosia (identificacdo de objectos pelo tacto), grafistesia (identificac&o
de caracteres na pele) e localizacéo tactil. Importa referir que a avaliacdo das
modalidades corticais s6 pode ser realizada se houver integridade e o correcto
funcionamento das modalidades priméarias. Quando as modalidades primarias
sdo normais, mas h& compromisso das modalidades corticais podemos
suspeitar de uma leséo do lobo parietal.

As alteracdes sensitivas podem ser caracterizadas por aumento, diminuicéo,
auséncia ou perversao da sensibilidade. A dor € um exemplo de sensacéo
aumentada. As perversdes da sensibilidade assumem a forma de parestesias
(sensacdes anormais espontaneas na auséncia de estimulagdo sensitiva
especifica, ex: dorméncias, ardor, comichao) e disestesias (sensacao anormal
desagradavel ou dolorosa espontanea ou apés um estimulo normalmente néo

doloroso).

O exame sensitivo visa descobrir a presenca de areas de sensibilidade ausente
(analgesia), diminuida (hipostesia), exacerbada (hiperalgesia) ou alterada
(disestesia), a gravidade da alteracdo, bem como a localizacdo e distribuicao
da lesdo. O exame sensitivo € a parte mais morosa e dificil do exame
neurolégico, sobretudo porque os resultados estdo na dependéncia de
respostas perfeitamente subjectivas e, como tal, € necesséaria a atencdo e
cooperacao total do doente durante os procedimentos. A percepcao e
interpretacdo de estimulos semelhantes difere entre individuos, difere nas
diversas partes do corpo do individuo e no mesmo individuo em circunstancias
diferentes.

Para um exame confiavel o doente deve compreender o procedimento e estar
disposto a colaborar. Devemos explicar de maneira simples ndo so6 o propdésito,
como o método dos testes que vamos realizar. O doente deve manter os olhos
fechados para evitar distraccdes e interpretacdo errada dos estimulos. Deve
avaliar-se sempre que possivel areas homdlogas do corpo.

Antes do exame propriamente dito, questionamos o doente sobre a existéncia
de sintomas sensitivos. Caso estes estejam presentes, dirigimos O NOSSO
exame de acordo com eles, em parte por uma questdo de clareza de raciocinio
e, por outro lado, para que o doente ndo fiqgue perplexo com atitudes como
comecar a picar os pés quando o doente se queixa de parestesias nas maos.
Os sintomas sensitivos podem ser divididos em negativos, como auséncia de
sensibilidade e sintomas positivos como parestesias e disestesias. Havendo
sintomas devemos caracteriza-los descrevendo a sua intensidade, distribuicéo,
duracéo, periodicidade e os factores que os exacerbam e aliviam. A descricédo
que o doente faz das suas queixas pode ajudar a diferenciar entre distarbio
organico e nao-organico.

Alteragbes nao-organicas estdo, com alguma frequéncia, associadas a
labilidade emocional ou indiferenca. S&o, geralmente, de natureza ou
localizagéo vagas e as reacc¢des do doente ndo sao consistentes com o grau
de incapacidade.
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Sensibilidade Exteroceptiva

Os impulsos que transportam a sensacdo de dor superficial iniciam-se em
nociceptores — terminacdes nervosas livres na pele e nas mucosas. Os
termoreceptores sao terminacgdes livres na derme. Os impulsos neles iniciados
viajam pelos nervos periféricos até a raiz posterior. Estes nervos periféricos
contém os axonios do primeiro neurdnio da via espinho-talamica lateral (fig. 3).
O corpo celular deste 1° neurdnio encontra-se no ganglio da raiz posterior
(GRP). No corno dorsal da medula sinapsa com 2° neurénio. A maioria destes
neurénios decussam, em seguida, na comissura anterior vindo a reunir-se nos
feixes espinho-talamicos (sistema antero-lateral). A organizacdo somatotopica
destes feixes mostra-nos que as fibras mais inferiores, as sagradas e lombares
sdo deslocadas lateralmente pelas fibras que vao entrando de localizacdes
mais rostrais. Esta particularidade anatomica tem interesse na interpretacdo
dos achados sensitivos, como por exemplo uma lesdo intramedular pode
resultar num défice sensitivo com preservagdo da regido sagrada. O feixe
termina no ndcleo VPL do talamo onde sinapsa com o 3° neurdnio que leva o
estimulo até ao giro pos central no lobo parietal.

Um meétodo simples para o teste de dor superficial é usar um alfinete,
que devera ser afiado o suficiente para causar dor sem puncionar a pele (fig.
4). O doente, que como dissemos anteriormente estd de olhos fechados, é
questionado sobre se o estimulo aplicado bilateralmente déi de igual forma.
Esta € uma das poucas ocasides durante a realizacdo do exame objectivo em
gue sugestionar a resposta ao doente ajuda a limitar as ambiguidades do
exame. Devemos evitar perguntas como: “Qual dos estimulos doi mais?” ou
“Um dos lados é diferente?”. Este preciosismo evita que doentes demasiado
analiticos mas neurologicamente normais valorizem diferencas pequenas e
irrelevantes da assimetria propria do corpo humano. Evitamos, assim,
conclusdes dubias ou pouco fidedignas durante a realizacdo do exame.
Devemos, também explicar ao doente que estamos interessados em saber se
doi e ndo se sente, isto porque o tacto ao ser mediado por duas vias distintas
pode estar preservado em doentes com défices algicos. Desta forma, o doente
pode referir que sente sem se tratar realmente de dor — sensibilidade algica.
Para evitar ambiguidades devemos mostrar a diferenca entre o lado pontiagudo
do alfinete e o lado rombo. Realizamos a pesquisa em primeiro lugar na
regido frontal, que usaremos como referéncia do normal, visto que, muito
dificilmente, teremos um défice igual em ambos os lados nessa regido. Em
seguida, comparamos com o0 dorso das maos e o dorso dos pés. Ao
encontrarmos uma zona de défice sensitivo deveremos delinea-la. Se houve
hipoalgesia devemos passar de zonas de sensibilidade diminuida para as de
sensibilidade normal.

Figura 4. Técnica de
avaliacédo da
sensibilidade algica
superficial
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A sensibilidade a dor e a temperatura variam contiguamente e sédo correlativas
e como a pesquisa algica é de realizacado mais facil prescinde-se, em regra, da
avaliacdo da sensibilidade térmica. Se necessario, esta sensibilidade pode ser
avaliada utilizando dois tubos de teste contendo um agua fria 5-10 °C e o outro
agua quente 40 - 45 °C. O teste da temperatura pode ser util, caso o doente
nao tolere a picada do alfinete ou tenha respostas confusas ou inconsistentes
no teste da dor.

Tacto

As fibras do sistema antero-lateral transmitem sensacgdes de tacto leve sem
localizacdo precisa. As fibras da coluna posterior estdo relacionadas com
sensibilidade altamente discriminativa e de localizagdo precisa, incluindo
discriminacdo espacial e de dois pontos. Em virtude da sobreposicdo e
duplicacdo de funcdo, a sensibilidade tactii € a modalidade com menor
probabilidade de se encontrar abolida em caso de lesdes medulares e, como
tal, as suas alteracbes podem nao fornecer informacdes localizadoras ou
sensiveis.

O tacto pode ser testado com um pedaco de algoddo ou um pincel macio (fig.
5). E suficiente determinar se o doente reconhece e localiza estimulos tacteis e
se diferencia a sua intensidade. O estimulo ndo deve ser suficientemente
pesado para produzir pressdo sobre os tecidos subcutaneos. Pedimos ao
doente para dizer “sim” de cada vez que sentir o estimulo. Devemos evitar a
pele com pélos, porque a estimulacdo sensitiva causada pelo movimento dos
pélos pode ser confundida com o estimulo teste.

A discriminagcdo entre dois pontos é considerada tanto uma modalidade tactil
delicada como uma sensibilidade complexa que requer interpretacao cortical.

Figura 5. Técnica de
avaliacéo do tacto

Sensibilidade Propioceptiva

A sensibilidade propioceptiva tem origem nos tecidos profundos do corpo,
principalmente musculos, ligamentos, o0ssos, tenddes e articulagcbes. A
propiocepcao tem um componente inconsciente e um componente consciente.
O primeiro forma a via espinho-cerebelar. As sensibilidades conscientes que
podem ser avaliadas clinicamente sdo movimento, posi¢cao, vibracao e pressao.

Impulsos proprioceptivos conscientes seguem pelos nervos periféricos até ao
GRP, dai para a raiz posterior e entram nos fasciculos gracil e cuneiforme
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subindo até a medula alongada onde estabelecem sinapse com o 2° neurénio
gue decussa subindo pelo lemnisco medial até ao talamo (fig. 6).

Sentido posicional

O sentido cinético ou cinestésico, consiste na percepcao de movimento de
diversas partes do corpo. O sentido posicional, ou postural, € a percepcao da
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posicdo das varias partes do corpo no espaco. Ambos dependem de impulsos
gque se originam como resultado de movimentos das articulacbes e do
alongamento e encurtamento dos musculos. Os sentidos posicional e de
movimento sao habitualmente testados juntos. Move-se passivamente uma
parte do corpo e avalia-se a apreciacdo de movimento e reconhecimento da
direccdo, da forca e o angulo minimo de movimento que o doente pode
detectar bem como a capacidade de avaliar a posicdo no espaco daquela parte
do corpo.

Comecamos o teste na articulacdo metatarsofalangica do halux e numa das
interfalangicas distais das extremidades superiores. Se estas articulagdes
estiverem normais ndo ha necessidade de continuar o exame. O examinador
deve segurar o dedo do doente completamente relaxado, pelos lados, paralelo
ao plano do movimento, exercendo tdo pouca pressdo quanto possivel para
eliminar indicagcbes de variacdo na pressao (fig. 7). A parte € movida
passsivamente para cima ou para baixo e o doente deve indicar a dire¢cdo do
movimento. Realizam-se aproximadamente 20 movimentos e suspende-se 0
exame ao 3° erro. Individuos jovens podem detectar movimentos do halux de
cerca de 1lmm e movimentos praticamente invisiveis nas articulaces
interfalangicas distais.

Figura 7. Técnica de avaliacdo do sentido posicional

Existe aumento do limiar de percep¢do do movimento e do sentido posicional
com a idade. No entanto, perda da capacidade de detectar movimentos
extremos do halux é anormal em qualquer idade. Se o sentido posicional
estiver perdido nos dedos devemos examinar articulagdes mais proximais
como tornozelo, punho, joelho ou cotovelo. Anormalidade nessas grandes
articulagcbes acompanha-se de ataxia sensitiva significativa e incoordenacéo
muito semelhantes a observada nas alteracdes cerebelosas, com a diferenca
gue, nas sensitivas o défice € maior com os olhos fechados. A estimulacéo
visual possibilita a correccdo consciente de erros e permite que o doente
compense, até certo ponto, a perda propioceptiva. O teste de Romberg
consiste em manter o doente com 0s pés juntos e os olhos fechados e verificar
se o0 doente oscila ou cai. Uma prova de Romberg diz-se positiva se o doente
de olhos abertos se mantiver estavel e se com eles fechados apresentar
desequilibrio ou queda.

Sentido vibratério

Sensibilidade vibratéria (palestésica) € a capacidade de sentir uma vibracéo
guando um diapasdo em oscilacdo é colocado numa proeminéncia 6ssea. As
vias desta sensibilidade sdo semelhantes, mas ndo idénticas as do sentido

172



posicional havendo por vezes dissociacdo clinica entre estas. De facto, na
degenerescéncia combinada da medula por
défice de vitamina B12 a perda vibratoria é
habitualmente maior que a do sentido
posicional e o contrario acontece na tabes
dorsalis (sfifilis).
Para avaliar este sentido utilizamos um
diapasdo de 128 Hz que é colocado a vibrar
sobre uma proeminéncia 0ssea. Habitualmente
comecamos o teste pelo dorso da articulagao
interfalangica do halux, mantendo o diapasao
Figura 8. Técnica de avaliagdo do  ¢plocado até o doente referir que ja ndo sente
sentido posicional vibrar (fig. 8). Como em todos os testes do
exame sensitivo, avaliamos ambos os lados do
corpo procurando assimetrias, que se existirem de forma consistente séo
quase sempre anormais. Devemos explicar que o interesse deste teste ndo é
saber se o0 doente sente mas sim se sente vibrar. Para evitar eventual confusdo
do doente devemos colocar o diapasdo sem vibrar e explicar a diferencga.
Na presenca de sensibilidade vibratoria normal, o diapasao sente-se até pouco
antes de deixar de vibrar. Se houver défice sensitivo devemos mover o
diapasdo para localizacbes mais proximais até encontrarmos um nivel de
sensibilidade normal.
Podemos quantificar de maneira simples a sensibilidade vibratoria anotando-se
durante quantos segundos o doente sente a vibragéo e onde a sente.
A perda de sensibilidade vibratéria € um indicador sensivel de disfuncéo do
sistema nervoso periférico e dos corddes posteriores, sobretudo quando existe
desmielinizac&o. Ha, assim, um compromisso desproporcional da sensibilidade
vibratoria em doentes com esclerose mdultipla. O achado de um teste normal
nas extremidades inferiores geralmente torna desnecessario, na auséncia de
sintomas especificos nessas areas, a necessidade de testes mais proximais.

Prega — Pressao

O sentido de presséo ou prega-pressao esta intimamente relacionado com o
sentido tactil, mas envolve a percepcdo de pressdo pelas estruturas
subcutédneas e nao o tacto leve da pele. O estimulo segue pelos corddes
posteriores tal como o sentido posicional e vibratério. No teste do sentido de
pressao devemos de ter o cuidado de n&do causar dor, pelo que escolhemos um
local onde a pele deslize facilmente sobre os planos profundos, de preferéncia
em pele glabra. Alternamos aleatoriamente entre movimentos de presséo e de
prega cutanea até que o doente cometa 3 erros (sinal de défice) ou até 20
movimentos sem erros (exame normal).

Dor profunda

A dor que se origina em tecidos profundos tem caracteristicas diferentes da dor
superficial, sendo difusa e de localizagdo mais imprecisa. As vias da dor
profunda sdo as mesmas da dor superficial. A dor profunda pode ser testada
apertando musculos, tenddes e testiculos ou submetendo uma articulagéo
interfalangica a uma hiperflexdo extrema. Dor intensa pode, também, ser
causada com o cabo do martelo de reflexos ou diapaséo sobre a base de uma
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unha. A perda de sensibilidade profunda € um achado classico na tabes
dorsalis.

Sensibilidade Interoceptiva ou Visceral

A sensibilidade interoceptiva diz respeito aos o6rgaos viscerais. As fibras
aferentes viscerais estao envolvidas nos reflexos autonémicos inconscientes e
conduzem sensacdes viscerais como fome nausea, excitacao sexual, distenséo
vesical e dor visceral. Algumas seguem pelos nervos somaticos e outras pelos
nervos autonomicos eferentes. Em consequéncia das multiplas vias e da sua
redundancia, a localizagdo da dor visceral ndo é precisa.

As visceras sdo geralmente insensiveis aos estimulos habituais que causam
dor, todavia espamo, inflamacao, traumas, pressao ou distensao podem causar
dores intensas.

Supbe-se que o término da via é o giro recto e ndo o cortex parietal.

Embora clinicamente importante, a sensibilidade visceral néo &
adequadamente avaliada pelo exame neuroldgico.

Funcdes sensitivas corticais

As sensibilidades corticais envolvem areas sensitivas primarias e areas
associativas do coértex cerebral. As primeiras sdo necessarias para perceber o
estimulo, e as segundas para interpretar o significado do estimulo e coloca-lo
no seu contexto.

Estas funcdes s&o designadas modalidades sensitivas secundérias ou
corticais. O processamento sensitivo cortical € uma funcao dos lobos parietais.
O lobo parietal analisa e sintetiza as variedades individuais da sensibilidade,
correlaciona a percepcédo do estimulo com a memoria de estimulos anteriores
que foram idénticos ou semelhantes e com o conhecimento de estimulos
relacionados. Interpreta assim o0 novo estimulo ajudando no seu
reconhecimento e discriminacdo. O cértex ndo € importante nas sensacdes
grosseiras como a dor e a temperatura que sdo mediadas pelo talamo, a sua
relevancia € sobretudo para graus mais finos da sensibilidade, no
reconhecimento da intensidade, a apreciacdo de semelhancas e diferencas,
avaliacdo dos aspectos gnosticos, localizacdo, reconhecimento de relactes
espaciais, forma e peso dos objectos e percepcdo e reconhecimento das
sensibilidades.

As modalidades corticais de maior relevancia neurolégica incluem
estereognosia, grafistesia, discriminacdo de dois pontos e atencdo sensitiva. A
perda destas modalidades sensitivas pode ser considerada uma agnosia, ou
seja, a perda de reconhecer o significado de estimulos sensitivos.

Como facilmente se depreende do discutido anteriormente as sensibilidades
corticais s6 podem ser avaliadas se houver integridade das sensibilidades
primarias. Nao estando estas preservadas ndo se pode concluir nunca que um
determinado défice corresponde a uma leséo do lobo parietal. Um exemplo do
referido serd o doente com um sindrome de tunel cérpico grave e parestesias
dos dedos ndo conseguir identificar um objecto pequeno pelo tacto. Tal achado
ndo constitui astereognosia, tal como a incapacidade de reconhecer objectos
por um olho cego ndo constitui agnosia visual.
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Astereognosia € a incapacidade de reconhecer e identificar a forma e a
natureza dos objectos pelo tacto. Mais uma vez, a astereognosia s6 pode ser
diagnosticada se as sensibilidades cutdneas e propioceptivas estiverem
intactas. Se houver compromisso significativo destas os impulsos primarios ndo
chegam a consciéncia para serem interpretados.

Para avaliar a estereognosia pedimos ao doente para avaliar s6 pelo tacto
varios objectos simples colocados na sua mao. Exemplos de objectos que
podemos utilizar sdo chaves, moedas, pentes, lapis, alfinetes de ama e clips de
papel. Para testes mais refinados
podemos pedir ao doente que
discrimine entre varios tipos de
moedas ou identifique letras gravadas
em relevo. Obviamente a
estereognosia s6 pode ser testada nas
maos. O teste compara ambos o0s
lados e a haver défice ele serd sempre
unilateral.

Grafistesia (discriminacdo de figuras
tracadas) é a capacidade de
reconhecer letras ou numeros escritos
na pele com um lapis, um alfinete ou
outro objecto semelhante. O teste faz-
se habitualmente na palma das mé&os ou no dorso dos pés. Letras ou niUmeros
com alguns centimetros de tamanho sdo desenhados na palma das méaos (fig.
9). Devemos ter o cuidado de usar numeros ou letras diferentes e facilmente
identificaveis Ex:. 3 e 4 e ndo 3 e 9. Nao tem relevancia escrever os numeros
como o doente “0s I1€” e ao contrario do que o aluno obsessivo tentara fazer
também nao € necessario “apagar” entre caracteres.

Figura 9. Técnica de avaliacdo da
grafistesia

A discriminacdo entre dois pontos é a capacidade de diferenciar, com os olhos
fechados entre a estimulacdo de um ponto da estimulacdo de dois pontos.
Existem instrumentos que servem unicamente para este propdsito, de uma
maneira mais rudimentar podemos usar um clip de papel aberto dobrado em
“V” que ajustamos para distancias diferentes. Aplicamos aleatoriamente
estimulos de um ponto ou de dois pontos e verificamos qual a distancia minima
que é distinguida como dois pontos. Devemos, como sempre, ser claros e
precisos na nossa explicacdo do teste ao doente. Comecamos com um
estimulo de dois pontos relativamente separados e dizemos ao doente “isto sdo
dois pontos” . Em seguida fazemos o mesmo para um Unico ponto e
terminamos com dois pontos proximos “isto sdo dois pontos préoximos que
parecem um sO”. Em seguida realizamos o teste propriamente dito com
estimulos ao acaso de um e dois pontos aproximando os pontos cada vez mais
até parecerem um s6 estimulo. O resultado € a distancia minima entre dois
pontos em que eles conseguem ser percebidos de modo distinto. Essa
distancia varia entre diferentes areas do corpo sendo minima na lingua <lmm,
2 a 3mm nos labios, 4 a 6 mm nos dedos, 8 a 12mm na palma das méos e 30 a
40mmm no dorso dos pés aumentando progressivamente para outras areas do
corpo. Perda de discriminacdo entre dois pontos com preservacdo das outras
sensibilidades tacteis pode ser um sinal subtil de lesdo do lobo parietal contra-
lateral.
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Extincdo sensitiva € a incapacidade de perceber dois estimulos sensitivos
simultaneos. Para testarmos a sua presenca estimulamos com um toque leve
dois locais homélogos do corpo em simultaneo. Se um dos estimulos néao for
percebido existe extingao tactil. A gravidade da extingdo pode ser quantificada
aumentando-se a intensidade do estimulo do lado anormal. Assim, um doente
com extingéo leve ir4 extinguir um estimulo na ponta dos dedos, mas sentira
um estimulo realizado em dois ou trés dedos, outro, com extingdo mais grave
podera s6 perceber um estimulo feito em toda a mao.

A somatotognosia (agnosia da imagem corporal) € a incapacidade de identificar
partes do corpo. O doente pode nao identificar um membro ou metade do corpo
como sendo seu. Pode sentir por exemplo um braco proximo de si e néo
perceber que se trata do seu proprio brago. Agnosia digital ocorre mais
comumente como parte da sindrome de Gerstmann (agnosia para dedos,
agrafia, acalculia e confusdo esquerda-direita). Finalmente a anosognosia é a
auséncia de percepcéo ou negacao da existéncia de uma doenca.

As alteracdes sensitivas podem ocorrer por lesbes em qualquer ponto do
trajecto das vias sensitivas. Podemos assim ter lesbes que envolvam 0s nervos
periféricos, as raizes, a medula, o tronco cerebral ou o cortex. A localizacdo vai
depender do padréo e da distribuicdo da alteracdo sensitiva. Existem alguns
dados que possuem grande valor semiologico na observacdo de défices
sensitivos e que nos ajudam a concluir mais acertadamente sobre a localizac&o
da lesdo. Assim, uma alteracao da sensibilidade que tenha dois niveis, ou seja,
em que haja sensibilidade normal acima e abaixo da lesdo serd uma leséo
segmentar (TS). Uma lesdo com apenas um nivel é uma lesdo do tracto
longitudinalis (TL) e dela podemos deduzir lesdo dos feixes antero-lateral e
posterior. Sinais TL de sensibilidade ajudam a localizar o nivel da lesdo, que
sera mais ou menos idéntico ao nivel do défice.

Uma area de défice em meia e luva podera fazer pensar numa lesdo com um
anico nivel e portanto apontar para uma lesdo TL, contudo, porque um limite
proximal de défice nas maos e nos pés envolve sempre dois dermatomos
teremos uma leséo de caracteristicas TS.

Do ponto de vista semiologico, a determinacdo da area do défice é mais
importante do que a averiguacdo das sensibilidades afectadas na medida em
que € mais informativa em da localizagdo da lesao.

Alguns padrdes de perda sensitiva

Hemi-anestesia a todas as sensibilidades sugere uma lesdo a nivel do SNC
envolvendo provavelmente o tadlamo ou o cértex. Pode por outro lado tratar-se
de um sindrome conversivo, o qual, habitualmente ndo esta associado a outro
tipo de alteracdes do exame neurologico e que, ao contrario do défice organico,
tende a terminar rigorosamente na linha média.

Défice sensitivo _ipsilateral da face e do _hemicorpo contra-lateral sugere uma
lesdo do tronco como por exemplo um acidente vascular medular lateral
também conhecido por Sindrome de Wallenberg — perda sensitiva algica e
térmica com preservacgao tactil.

A seringomielia é uma causa classica, embora rara, de dissociacdo sensitiva.
Nas lesdes iniciais por seringomielia existe uma banda suspensa de hipostesia.
Ha défice sensitivo termo-algico com preservacao do tacto. A fisiopatologia é a
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lesdo das fibras que conduzem a dor e a temperatura quando elas decussam
na comissura anterior. As fibras posteriores estao distantes do local da leséo e
sao portanto, pelo menos inicialmente, protegidas.

O acidente vascular da artéria espinhal anterior é outro exemplo de perda
sensitiva dissociada. O enfarte envolve os dois ter¢cos anteriores da medula e
poupa portanto os corddes posteriores que sao irrigados pelas artérias
espinhais posteriores. Os doentes apresentam défice motor marcado e perda
sensitiva de termo-algica com preservacdo do tacto, pressdo, sentido
posicional e vibratorio.

No sindrome de Brown-Sequard (hemi-seccdo medular) existe abaixo da lesao
perda de sentido vibratorio e posicional e défice motor, do lado ipsilateral a
leséo e perda de dor e temperatura no lado contralateral.

Uma leséo transversa da medula tem uma relevancia clinica muito grande e
implica urgéncia diagnéstica. Caracteriza-se por paralisia abaixo do nivel da
lesdo, perda de todas as sensibilidades e alteragbes disautondémicas como
retencdo urinaria. Se a lesdo se estabelecer de maneira aguda como num
traumatismo, hemorragia ou enfarte medular pode haver choque medular,
nesse caso 0s musculos paralisados estdo flacidos, sem tonus, os reflexos
osteotendinosos e superficiais estdo abolidos, ha alteragbes disautonomicas
com compromisso dos esfincteres e pode haver hipotensédo ortostatica.

Perdas de sensibilidades causadas por lesdes dos nervos periféricos envolvem
habitualmente as zonas mais distais do corpo e tém uma distribuicdo em meia
e luva. Nas neuropatias periféricas a area de lesdo sensitiva corresponde a
distribuicdo do nervo envolvido e implica lesdo de todos os tipos de
sensibilidade.

Devemos recordar que a regido mais caudal do corpo é a regido sagrada e
embora ndo seja testada de rotina pode ter interesse fazé-lo, sobretudo, se ha
evidéncia de mielopatia (lesdo da medula) ou de disfuncéo vesical, intestinal ou
sexual. Podemos encontrar entdo alteragbes sensitivas com uma distribuicéo
em _sela. Estas sdo caracteristicas em lesdes do cone medular e da cauda
equina.

Perda sensitiva ndo organica

Em primeiro lugar importa referir que pessoas sem doenca e individuos com
défices organicos sensitivos podem ser sugestionados a admitir alteracdes
sensitivas sem significado.

Habitualmente as alteracdes sensitivas ndo organicas sédo sobretudo areas de
sensibilidade diminuida.

Algumas pistas que nos fazem acreditar na ndo organicidade das queixas sao:

- leséo que nao segue distribuicdo anatomica conhecida,

- zona de fronteira entre normal e défice esta localizada num
ponto que nao tem valor neuroldgico ex:. Articulacdo, prega de
pele..

- area da lesao é extremamente bem demarcada;

- um nivel medular perfeitamente horizontal (um nivel real
apresenta um ligeiro declive descendente de posterior para
anterior);
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- sensibilidades corticais preservadas em doente com perda
sensitiva cutanea total.
Um teste curioso para revelar perdas sensitivas ndo organicas consiste em
explicar ao doente para, com os olhos fechados dizer “sim” cada vez que sentir
um estimulo e “ndo” cada vez que ndo sentir um estimulo. Claro que o doente
para além de défice sensitivo ndo organico também padecer de ingenuidade
dira que néo cada vez que a area de analgesia for tocada.
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