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SENSIBILIDADE VIBRATORIA

VALOR SEMIOTICO EM ALGUMAS AFECCOES DO SISTEMA NERVOSO

HorAcio MARTINS CANELAS *

“A sensibilidade ndo pode ser considerada normal
enquanto a sensibilidade vibratéria nédo tiver sido
pesquisada”.

WILLIAMSON (1905)

O estudo da sensibilidade vibratéria ja constitui rotina no exame neu-
rolégico e ha um conceito firmado sébre a sua importancia para o diagnos-
tico clinico. Assim, admite-se que a palestesia seja uma das formas da
sensibilidade profunda e que suas modificagbes traduzam o acometimento
das vias proprioceptivas. Dado que apenas na medula espinal e na metade
inferior do tronco cerebral a sensibilidade profunda segue vias topografica-
mente distintas das percorridas pelas demais formas de sensibilidade, o es-
tudo da palestesia teria particular valor nos casos de lesdo nesses niveis.

Seriam estas, evidentemente, as indicagbes obrigatorias da pesquisa da
palestesia. Entretanto, ndo se limita a ésses casos o interésse do estudo
da sensibilidade vibratéria. Nas lesGes periféricas ha possibilidade de ocor-
rerem distarbios proprioceptivos de maior realce que os exteroceptivos. Tal
é o0 caso de certas polineuropatias, ou, talvez melhor, polirradiculoneuropa-
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tias, denominadas por isso de “pseudo-tabidas”, como as que ocorrem na
intoxicacdo arsenical e no diabetes. Particularmente nesta ultima eventua-
lidade é possivel o comprometimento isolado da sensibilidade profunda.

Vale ainda assinalar que, nas lesbes talamicas e corticais, também se
descrevem dissociacdes, pelo menos relativas, entre as sensibilidades profun-
da e superficial. E desnecessario encarecer o valor semiolégico do estudo
da palestesia como elemento subsidiario para o diagnéstico topografico dife-
rencial nesses tipos de lesao encefilica.

Importa, outrossim, conceituar e classificar a sensibilidade profunda,
equiparada, usualmente, & sensibilidade proprioceptiva da classificacdo de
Sherrington. Ela estaria relacionada aos estimulos provenientes dos 6rgios
neurotendineos e dos fusos neuromusculares, que captariam qs estimulos ne-
cessarios 4 manutencdo do tono muscular. Infere-se que ela participaria
nos arcos dos reflexos de estiramento muscular e que, evidentemente, seria
indispensavel a realizacdo normal dos movimentos automaticos e volunta-
rios, sendo imprescindivel, pois, para a realizacdo dos atos praxicos.

Segundo as classificacbes correntes, incluem-se na sensibilidade profun-
da, além da palestesia, outras formas de sensibilidade: artrestesia, bareste-
sia, sensibilidade dolorosa profunda e sensibilidade visceral. Esta altima, re-
lacionada & sensibilidade dos testiculos, das mamas e da traquéia, ndo se
enquadraria, naturalmente, entre as sensibilidades proprioceptivas, mas sim
entre as visceroceptivas; por isso, deixamos de comentd-la. Também néao
admitimos que a sensibilidade dolorosa profunda se inclua entre as sensibi-
lidades proprioceptivas, pois se trata de uma forma nociceptiva que, certa-
mente, segue, como a visceral, vias diversas das que sdo unanimemente
admitidas para a sensibilidade proprioceptiva.

Restam, pois, a artrestesia e a barestesia. A sensibilidade segmentar
relaciona-se Obviamente aos proprioceptores de Sherrington, localizados nos
musculos, tenddes e ligamentos articulares; €, portanto, sem qualquer da-
vida, uma sensibilidade proprioceptiva. A barestesia, por definicdo, depende
também dos referidos receptores, mas, além disso, se vale dos corpusculos
de Pacini; logo, é também uma sensibilidade proprioceptiva.

Em relacio a importincia da pesquisa da palestesia nos casos de lesdo
periférica, medular ou encefalica, é necessario salientar que, em muitas
oportunidades, sio os disturbios da sensibilidade vibratéria os Unicos a de-
nunciar o comprometimento das vias proprioceptivas. A artrestesia pode nao
acompanhar as alteracdes da palestesia, constituindo-se entdo o que poderia-
mos denominar de dissociacdo “proprioceptiva”. Tal ocorre nos estadios ini-
ciais de certas neuropatias ou nas formas clinicas moderadas ou em regres-
sdo. E o que se observa com freqiiéncia na neuropatia diabética e nas cha-
madas degeneracdes combinadas da medula. Ja nas lesbes talamicas e pa-

rietais é assinalada a preponderancia das alteracGes da sensibilidade segmen-
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tar sobre as da palestesia. Estes fatos sdo expressivos em ressaltar o in-
terésse da pesquisa da palestesia, evidenciando que a conservacdo da artres-
tesia ou da palestesia ndo implica em indenidade das vias proprioceptivas.

O método correntemente usado para o estudo da sensibilidade vibratéria
consiste no emprégo de diapasdes de frequiéncia relativamente baixa, inaudi-
vel. Contudo, o exame da sensibilidade vibratéria com diapasdes pode deixar
de revelar alteracbes que s6 poderdao ser demonstradas utilizando-se métodos
quantitativos mais precisos. A éste aspecto do problema dedicamos especial
atencdo em nossa tese, pois julgidmo-lo fundamental para as dedugdes cli-
nicas ulteriores. Assim, um palestesiometro de boa sensibilidade, que for-
nece informacbGes muito acuradas e dignas de confianca e, além disso, de
facil manejo, foi por noés utilizado em estudo preliminar. Procuramos, de
inicio, determinar os limiares normais de percepcdo vibratéria. Para tanto
examinamos 50 estudantes universitarios, elegendo pontos do corpo cujo es-
tudo pudesse fornecer as informacdes desejadas nas vdarias exteriorizagGes
clinicas das afec¢bes neurolégicas. Fizemos o estudo estatistico dos dados
numeéricos obtidos. Feita a critica désses resultados, que nos forneceram
interessante material para deducdes de ordem neurofisioldgica, julgdmo-nos
aptos a interpretar os dados recolhidos no exame de nossos pacientes.

A coleta do material clinico obedeceu a um plano que visou a estudar
variadas moléstias e sindromes resultantes do comprometimento de tddas as
porcdes do sistema nervoso relacionadas com o trajeto das vias sensitivas.
Embora fésse desejavel, seria impossivel, na pratica, obter uniformidade de
representacdo numeérica das varias neuropatias em nosso material. Conse-
qiientemente, ha nitido predominio de algumas entidades moérbidas, seja por
sua maior freqiiéncia, seja porque permitiam obter informacdes mais pre-
cisas, seja ainda porque o diagnéstico correto podia ser estabelecido com
mais rigor. No conjunto, porém, cremos que os resultados obtidos em nosso
material sdo de valor, guer como dados positivos, quer, eventualmente, como
dados negativos.

Confrontaremos os dados de nossa experiéncia com as referéncias da
literatura no sentido de procurar esclarecer a natureza da sensibilidade vi-
bratéria, embora éste ndo constitua o objetivo precipuo de nossa tese. Real-
mente, ainda ndo ha consenso uninime a respeito da exata posicio da
palestesia dentro da classificagdo da sensibilidade, o que decorre das davidas
quanto ao receptor ou receptores encarregados da captacdo dos estimulos.
A idéia mais difundida e ja por nés referida, é a de que a palestesia per-
tenca ao grupo proprioceptivo; esta corrente baseia-se principalmente nos
achados clinicos, que, entretanto, poderdo ser discutidos. Outros, porém,
orientados mais para o lado da neurofisiologia e mesmo da psicologia ex-
perimental, discordam désse ponto de vista e admitem que se trata de uma
forma especial de sensibilidade tactil. S&o de prever as conseqiiéncias dessa
divergéncia de opinides sObre a interpretagdo clinica dos distirbios pales-
tésicos.
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Queremos ainda frisar que nao nos preocupamos em demonstrar, neste
trabalho, o interésse da pesquisa da sensibilidade vibratéria para o estudo
evolutivo das neuropatias. mas apenas procuramos ressaltar a sua impor-
tancia para o diagnodstico. E bem de ver, entretanto, que ésse estudo nos
prové de dados objetivos de valor, seja para seguir a evolucdo morbida,
seja especialmente para aferir os resultados terapéuticos em determinadas
afeccbes neurolégicas.

Dividimos nosso trabalhoc em cinco capitulos. No primeiro estudamos,
A luz da literatura, o controvertido problema da natureza da sensibilidade
vibratéria, discutimos a anatomo-fisiologia das vias seguidas pelos impulsos
vibratérios e analisamos, de passagem, questdes relativas a fisiopatologia.
No capitulo 2 é feito um histérico dos métodos de pesquisa da sensibilidade
vibratéria e dos principais fatos estabelecidos em relacdo as suas caracteris-
ticas semiolégicas. O capitulo seguinte trata do método por nds utilizado:
descricdo do aparélho empregado, técnica de determinacdo do limiar de per-
cepcio vibratoria, locais examinados, estudo da variacdo temporal dos limia-
res e método estatistico adotado. O capitulo 4 é dedicado ao material,
constituido por 55 individuos normais e 126 pacientes com diversas neuro-
patias. No capitulo 5 sdo referidos os resultados obtidos nesses dois grupos
de casos, ao mesmo tempo em que sdo feitos comentarios a éles pertinentes.
As conclusoes sao divididas em trés partes: 1) as retiradas da revisdo da
literatura, quanto & natureza e a anatomo-fisiopatologia da sensibilidade vi-
bratéria; 2) as sugeridas pelo estudo dos limiares da palestesia em indi-
viduos normais; 3) as obtidas do estudo dos casos neurologicos.

Propomo-nos, com esta tese, a: 1) atualizar, com os dados hauridos
na revisdo critica da literatura, o problema da natureza da palestesia e suas
vias; 2) rever os métodos utilizados para o estudo dessa modalidade sen-
sitiva; 3) estudar os principais fatéres que interferem normalmente nos
limiares de percepcao vibratéria; 4) pelo estudo quantitativo da palestesia
em pacientes portadores de lesdes em varios setores do sistema nervoso,
ressaltar a importancia da pesquisa da sensibilidade vibratéria para o diag-
noéstico neurolégico.

SENSIBILIDADE VIBRATORIA: SUA NATUREZA; SEUS RECEPTORES,
CONDUTORES E ANALISADORES. FISIOPATOLOGIA

A sensibilidade vibratéria tem sido pesquisada em varios representantes
da série animal. Como Piéron 992 ressalta, na evolucdo filogenética nio se
verifica o aparecimento de novas modalidades sensitivas, ndo se encontram
novos tipos de estimulo, mas sim um enriquecimento da especificidade re-
ceptora para cada sistema de estimulos; assim, diz Piéron %% (pag. 212), “se
considerarmos um estimulo vibratério, vemos uma especializacdo se estabe-
lecer para diferentes tonalidades que correspondem a freqiiéncias variadas”.
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Em sua monografia, Piéron ™ (pag. 42) revela as experiéncias realizadas por
Galiano em 1924 com um infusorio ciliado, o vorticelo; fazendo uma excitacdo me-
canica sObre seu calice ciliado, obtinha como resposta o enrolamento do o6rgdo; a
intensidade dessa reacdo era medida pelo tempo em que ocorria o desenrolar do
calice; Galiano verificou que ésse intervalo durava cérca de 4 seg quando um unico
golpe era aplicado; com dois golpes, a reacdo passou a durar mais de 8 seg; e
assim ia crescendo a intensidade & medida que o namero de choques crescia; apos
15 choques sucessivos — verdadeiro estimulo vibratério — a duracdo do fendmeno
passou a mais de 13 seg.

Em relacio as aranhas (Piéron®:, pdag. 80) foi verificado que a vibracio pro-
duzida por uma mdsca que bate as asas ao tentar fugir da teia, é transmitida as
patas do artrépode; por outro lado, basta provocar com diapasdo uma vibracio da
teia para que a aranha desperte, desde que a freqiiéncia das vibracdes seja da
mesma ordem gue a normalmente causada pela agitacdo das asas do inseto.

Nos peixes (Piéron®s, pag. 83) existe uma estrutura denominada “estria late-
ral”, a qual parece necessiria para que o peixe-gato (Amiurus) perceba a vibracao
de diapasdes de 344 c¢/s. Provocando uma lesdio nesse orgdo, deixam de ser ob-
tidas reacdes a essa freqiiéncia, mas ainda se mostra eficaz a freqliéncia de 172
c¢/s. Por outro lado, a percepcdo de freqiiéncias superiores a 344 c¢/s s6 € no-
tada se houver integridade do aparélho auditivo do animal.

Nos vertebrados inferiores, ainda segundo Piéron, a pele representa uma fonte
de estimulos necessaria para a manutencdo do “tono” do sistema nervoso e da ati-
vidade espontinea em geral. Nos vertebrados superiores, particularmente nos ma-
miferos, nota-se o empobrecimento das sensibilidades tegumentares (Piéron ™=, pag. 88).

Do ponto de vista da ontogénese, sabe-se que o feto humano, a partir
da 29° semana, ji reage aos estimulos vibratérios (Sonntag e Wallace 115).

No homem, é de longa data o conhecimento da existéncia de uma sen-
sibilidade aos estimulos vibratoérios, independente da audicao.

Johannes Miiller (cit. por Fox e Klemperer#), em 1830, mencionou-a breve-
mente com a finalidade de aduzir novos argumentos em favor de sua doutrina da
energia especifica dos nervos. Em 1842, Weber (cit. por Fox e Klemperer ) afir-
mava: “nos impulsos rapidamente sucessivos que atingem as terminacdes sensitivas
observa-se uma transicio entre o sentir e o ouvir...”; essa sensacdo “esti sujeita
a inumeras modificacdes, como, por exemplo, a sensacido que se experimenta quando,
ao patinar, passamos do gélo aspero para o liso”. Valentin (cit. por Fox e Klem-
perer ¥), em 1852, estudou a influéncia de fatéres extrinsecos soébre a percepcéo
vibratoria, utilizando uma roda denteada que girava com velocidade determinada;
verificou que a exposicdo dos dedos & &gua, 4cidos ou éter, ao frio e ao calor, ou
a isquemia produzida por um torniquete, provocavam reducdo da percepcdo vibra-
téria. Em 1869, von Wittich (cit. por Geldard?'b ) empregou monocordios, tubos de
o6rgéos e discos, rodas denteadas, para produzir estimulos vibratérios, ressaltando
ja a importancia clinica désses estudos; verificou a capacidade de percepciio vibra-
toria até a freqiiéncia de 1.552 c/s. Lalanne?*?, porém, utilizando método diferente,
referiu a fusdo das sensaches tdcteis a partir da freqiiéncia de 24 a 25 estimulos
por segundo.

Mas foi sOmente em 1889 que a sensibilidade vibratéria comecou a ser
estudada sob critérios mais cientificos (Rumpf !'9), Entretanto, desde en-
tao, surgiram controvérsias sObre a real natureza dessa modalidade sensi-
tiva. Como veremos, muitas delas perduram e ha fatos ainda sem explica-
cao fundamentada.
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A revisdo histérica desta questdo, além de sujeita a inevitaveis omis-
sbes, teria o inconveniente de tornar confusa a exposicdo, pois aos adeptos
de uma teoria se seguem, freglientemente, defensores de pontos de vista
opostos. Julgamos, portanto, mais aconselhavel reunir em doutrinas distin-
tas os principais trabalhos sdbre o assunto.

Katz*, revendo o problema, referiu sete teorias diversas sébre a natureza da
sensibilidade vibratéria: 1) tratar-se-ia de uma forma especifica de sensibilidade,
independente das demais (Rydel e Seiffer, Bing, Sterling, Mingazzini, Cerulli); 2)
constituiria uma sensibilidade inespecifica, uma forma particular de sensibilidade
provocada por estimulos tacteis intermitentes (Goldscheider, Minor, Kramer); 3) re-
presentaria uma variante da sensibilidade profunda (Marinesco); 4) pertenceria ao
grupo das demais sensibilidades profundas, como a barestesia e a batiestesia (Egger);
5) seria a proéoria batiestesia (Dejerine, Oppenheim); 6) consistiria na sensibilidade
tactil cutanea (Treitel, Herzog, Ballien, Forli e Barrovecchio); 7) seria uma sen-
sibilidade cutanea (Redlich). Como se verifica, ndo ha fronteiras nitidas entre va-
rias das teorias definidas por Katz. Ademais, acreditamos que Katz, embora reco-
nhecida autoridade na matéria, ndo tenha interpretado corretamente os pontos de
vista de varios investigadores que se preocuparam com a sensibilidade vibratoéria,
o que ficard evidenciado nas consideracdes ulteriores que iremos tecer.

Considerando a natureza do ou dos receptores responsaveis pela sen-
sibilidade vibratéria, cremos que a revisdo da literatura ndo permite admitir
mais que quatro teorias: 1) a da especificidade do receptor; 2) a do re-
ceptor cutdneo; 3) a do receptor profundo; 4) a da inespecificidade do

receptor, isto é, a teoria eclética segundo a qual tanto os receptores cuta-
neos como os profundos podem captar os estimulos vibratérios.

1) Teoria do receptor especifico — Foi provavelmente Treitel (cit. por Gold-
scheider %), em 1897, o primeiro a defender éste ponto de vista. Este autor utilizou
um diapasdo idéntico aos atualmente adotados no exame neuroldgico, isto & com
a freqiiéncia de 128 c¢/s. Convém notar que Treitel ndo se limitou ao estudo qua-
litativo da sensibilidade vibratéria, mas ja procurou cstuda-la sob o ponto de vista
quantitativo, medindo o tempo de percepcdo das vibracdes. A Treitel se deve a
criacdo do térmo “sensibilidade vibratéria” (“Vibrationsgefiihl”). Embora admitin-
do que fdssem excitados nervos cutianeos, Treitel considerava a sensibilidade vibra-
téria como algo distinto das sensibilidades tactil e & pressdo, salientando particular-
mente o n&do paralelismo entre os disturbios do taclo ¢ da sensibilidade vibratéria
na tabes.

Katz (cit. por Piéron ®:) foi mais explicito ao admitir que a sensibilidade vi-
bratoria é diversa das demais, é auténoma, especifica. Assinalava a extraordinaria
delicadeza dessa sensibilidade em relacdo a sensibilidade tactil. Katz pode verificar
que vibracdes de um diapasdo com amplitudes que atingiam apenas 0,3 x eram ca-
pazes de excitar as pontas dos dedos, provocando uma sensacdo vibratéria. Frisou,
ainda, que a lingua, embora dotada de alta sensibilidade tactil, é pouco sensivel
as vibracées. Por outro lado, a adaptaciio a sensibilidade tactil é rapida, o que
nido se verifica com a sensibilidade vibratoria. O tacto é capaz de produzir o fe-
némeno da “after-image”, o que ndo acontece com a palestesia. A sensibilidade
vibratéria pode estar abolida apesar da preservacdo do tacto.

Estabelecendo verdadeira polémica com Katz, von Frey demonstirou que a enher-
gia minima necessaria para o estimulo tactil pode ser de 0,002 erg apenas, ao
passo que a energia correspondente ao limiar minimo referido por Katz para a pa-
lestesia é de 0,25 erg. Fessard, estudando a deformacdo cutanea, verificou que o
limiar para o contacto era de 1,5 gz, quando, para a sensibilidade vibratéria, na
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freqiiéncia de 200 a 400 c/s, o deslocamento correspondia apenas a 0,7 a 08
(pesquisas realizadas nos dedos da maéo); atribuiu tal diferenca ao efeito da somacéo
dos estimulos nesta ultima modalidade sensitiva. Geldard, que historia éstes fa-
tossib, faz também cerrada criticaste ao conceito de Katz, lembrando os resultados
de Pollock 2, demonstrativos de que a lingua € bastante sensivel as vibracdes, e
assinalando a existéncia de adaptacdo ao estimulo vibratoério.

Strong e Elwyn 8, j4& em 1943, assim se expressavam: “uma forma especial de
sensibilidade é a capacidade de reconhecer as vibracbes de um diapasdo aplicado ao
osso ou de uma corrente faradica a pele. Ela é usualmente conhecida como sen-

sibilidade vibratéria. A natureza de seus receptores é desconhecida”.

2) Teoria do receptor cutdneo — Rumpf1, em 1889, pesquisou, em vAarios
pontos do corpo a capacidade de perceber as vibracdes produzidas por diapasodes
de varias freqiiéncias (desde 13 até 1.000 c¢/s), verificando que as pontas dos dedos
conseguiam discernir freqiiéncias muito elevadas, de 600 e até mesmo de 1.000 c/s.
Essa capacidade se reduzia, em casos de lesGes do sistema nervoso, passando a ser
percebidas apenas as fregiiéncias mais baixas. Rumpf acreditava que o0s receptores
responsaveis por esta forma de sensibilidade se confinassem a pele, sendo o0s esti-
mulos transmitidos por nervos cutaneos.

von Frey (cit. por Piéron %2), cujos estudos sobre as varias formas de sensibi-
lidade sé@o de todos conhecidos, era de opinido que a sensibilidade vibratéria nada
mais fosse que uma qualidade particular da sensibilidade & pressdo leve (o “Druck-
sinn”), ou seja, uma sensibilidade superficial. Negava a existéncia de uma sensi-
bilidade vibratdria profunda e afirmava que os o0ssos ndo sao dotados désse tipo
de sensibilidade e atuariam apenas como transmissores dos estimulos a uma area
mais extensa da pele. Von Frey concluiu que a palestesia é distinta das sensibili-
dades muscular (cinestésica) e ossea (cit. por Geldardsib ),

Henri Piéron e sua Escola estudaram, do ponto de vista da psicologia experi-
mental, o fenémeno da percepcdo da sensibilidade vibratoria. Para Piéron s (pags.
314-322), “se existe, como admitimos, uma recepcdo mecanica superficial e uma
recep¢do mecanica profunda, € normal que o excitante vibratério, que é um exci-
tante mecanico, possa por em jogo, lanto esta sensibilidade superficial, como a
sensibilidade profunda”. Esta ultima “pertence ao periésteo e segue vias de con-
ducdo que ndo sdo absolutamente as mesmas que as da sensibilidade tactil, da
sensibilidade cutanea”. E errdéneo “relacionar a sensibilidade vibratéria a4 nocdo de
sensacdo profunda; na realidade, é na sensibilidade vibraléria que ha dissociacio,
€ a sensibilidade vibratéria profunda que pode ser isolada da sensibilidade vibra-
téria superficial”. Estes conceitos foram emitidos em 1938.

De suas extensas investigacdes ulteriores, algumas desbordando para complexos
setores da fisica, cumpre ressaltar alguns resultados de mdior interésse. Assim, Pé-
rilhou e Piéron #s verificaram ser possivel distinguir as sensacdes produzidas por
oscilagbes senoidais. das determinadas por vibracdes retangulares da mesma fre-
qiiéncia. Portanto, na percepcdo vibratéria sédo mantidos os caracteres proprios de
cada choque, 0 que evidencia o carater fundamentalmente tactil do estimulo. A ex-
citacdo € regida pelo deslocamento (deformacdo) da superficie cutinea, e a inten-
sidade eficiente é determinada pela aceleracdo e ndo propriamente pela amplitude
estatica nem sequer pela velocidade désse deslocamento?9?’b. Como se verifica em
relacdo ao tacto, os deslocamentos sado igualmente eficazes nos dois sentidos, de
aplicacdo ou retirada do excitante9’b. O Jimiar de percepcdo, medido pela ampli-
tude das oscilacdes, se reduz a partir de um choque tactil unico, até a freqiiéncia
de 100 c/s; entre 100 e 250 c/s nota-se moderada tendéncia para um novo, porém
lento, abaixamento do limiar: de 250 a 400 c/s os limiares passam a elevar-se pau-
latinamente, para aumentarem rapidamente a partir de 400 c/s. A reducdo inicial
do limiar com o aumentc da treqiiéncia implicaria na intervencio de um meca-
nismo de somacdo, pela concentracio de maior nimero de estimulos na unidade de
tempo. ¥sse efeito é frenado quando a freqiiéncia da transmissdo dos influxos
deixa de seguir o ritmo dos estimulos; nas altas freqiiéncias novamente se elevam
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os limiares até ser atingida a ineficacia total dos estimulos, o que levou Périlhou
e Piéron%c a comparar o fendmeno com 0O que se observa pelo emprégo de esti-
mulos elétricos produzidos por correntes alternadas: a anulacdo dos efeitos de dois
estimulos inversos muito préoximos (no caso da sensibilidade vibratéria, os estimu-
los de aplicacdo e retirada).

Por outro lado, estudando o comportamento do tempo de reacido no tocante a
sensibilidade vibratoria, Piéron #9b verificou que, seja variando a intensidade dos
estimulos (variacdo correlacionada a lei da somacdo), seja mudando o local exci-
tado (para estudar a velocidade de conducido), as duas modalidades de sensibilidade
vibratoria (cutanea, estudada por exemplo pela aplicacdo do vibrador a polpa digi-
tal; ou o6ssea, excitando a extremidade proximal da segunda falange) se mostraram
indiferenciveis. Baseado nesses dados, Piéron passou a admitir que ambas as for-
mas se relacionem a receptores tacteis e que sigam vias de conducdo répida, em-

bora possam diferir os trajetos no neuraxe.

Fessard 2, efetuando pesquisas semelhantes as de Piéron, salientou a importan-
cia da rapidez da deformacdo cutianea na producdo do estimulo vibratorio e refu-
tou a opinido de Katz, de que a sensibilidade tactil féosse menos delicada; a dife-
renca existente, alias muito pequena, era explicAvel por um efeito de somacido di-
rigido aos mesmos receptores.

Geldard, que efetuou extensa revisdo critica das controvérsias existentes em
relacdo a natureza da sensibilidade vibratéria 5tb, é adepto, também, da teoria do
receptor cutaneo s Convém, entretanto, frisar que ésse autor, psicologista, deno-
mina de sensibilidade & pressdao o que melhor seria designado como sensibilidade
tactil ou ao contacto. Utilizando sensivel aparélho electrénico e medindo com mi-
croscopio binocular a deformacdo cutanea determinada pelo vibrador 3, Geldard es-
tudou duas “populacdes” de pontos cutidneos, sendo 40 altamente sensiveis a “pres-
sd0”; e 19 refratdrios a “pressdoes” relativamente elevadassic. Empregando a fre-
giiéncia de 256 c/s, verificou que os primeiros apresentavam o limiar vibratdrio
médio de 13,6 + 6,9 u, enquanto para os segundos o limiar era quase dez vézes
maior, isto & de 113.6 -+ 37,2 u. Em outra série de estudossid, Geldard assinala
que a correlacdo entre freqiiéncia e limiar vibratéric depende da &rea do vibrador
que excita a superficie cutdnea. Quando ela é relativamente grande, a funcio Ga
freqiiéncia é representada por uma curva em U, cujo méaximo de sensibilidade se
situa na regido dos 250 c/s. Se, porém, féorem empregados estiletes como vibrado-
res, e sendo estimulados apenas os pontos sensiveis a “pressio”, a curva se abre
e se aproxima do aspecto linear, traduzindo a pequena influéncia das variacdes
da freqiiéncia sobre o limiar vibratério. Este fato indicaria que o grau de defor-
macdo cutanea, e ndo a energia, constitui o estimulo eficiente para a sensacido
vibratoria.

Békésy 2 diferencia a sensibilidade & “pressdo”, da palestesia, e considera que
o estimulo das terminacdes nervosas nos foliculos pilosos é 0 responsavel pela sen-

sibilidade vibratéria.

Von Bagh$, estudando as relacdes entre as sensibilidades tactil (“Beriihrung-
sinn”) e vibratéria, concluiu que esta representa uma modalidade funcional da
primeira.

3) Teoria do receptor profundo — Egger 38d, empregando diapasées com fre-
qiliéncias de 128, 512 e 2.048 c/s, estudou a “sensibilidade dos o0ssos, ou melhor,
a de seu invélucro sensivel, que é o periosteo”. Baseado na observacio de disso-
ciacbes entre essa e outras formas de sensibilidade — falta de percepcéo das vi-
bracdes em casos de anestesia profunda com normalidade da sensibilidade superfi-
cial, ou inversamente, integridade da percepcdo vibratéria em casos de anestesia
cutdnea — Egger passou a admitir que ésse tipo de sensibilidade fésse transmitido
pelos ossos, independentemente dos receptores superficiais. Afirmava mesmo que o
efeito das vibracdes ndo se propaga da metade anestesiada para o dimidio sadio,
mesmo que se aproxime o diapasdo até a 1 cm da linha mediana. Além disso,



SENSIBILIDADE VIBRATORIA 283

Egger 3% acentuava que nunca se observa conservacdo da sensibilidade vibratéria
“cutanea” e abolicio da palestesia “profunda”. Para Egger, como para von Neu-
tra ®, a sensibilidade vibratéria seguiria pelos funiculos dorsais até os nucleos do
nervo auditivo; como se depreende, ésses autores admitiam que, a partir désse ponto,
participassem das vias acusticas secundarias. Por outro lado, Egger 8% ressaltava
que, em alguns casos de amiotrofia unilateral, a sensibilidade vibratéria era per-
cebida durante um periodo maior que no lado sdo, o que provaria ndo ser o mus-
culo o sitio da percepcao. Contudo, como salientam Echlin e Fessard ®, Sherrington
ja havia demonstrado que os fusos musculares ndo sdo afetados pela atrofia mus-
cular conseqiiente a lesdo dos neurdnios motores periféricos, e Batten verificara a
normalidade désses receptores em casos de extrema atrofia muscular no homem
(poliomielite, distrofia muscular progressiva).

E bem conhecido que também Dejerine 3 (pag. 768) considerava a sensibilidade
vibratoria como uma forma de sensibilidade profunda, tendo adotado a denominacao
proposta por Egger.

Dweitschenko (cit. por Gordon ) notou que a presenca de espéssas camadas de
tecidos moles sobre as superficies Osseas reduzia a percepcdo das vibracdes. Assi-
nalava, entretanto, que, em casos de anestesia superficial, cessava essa percepcéo,
a menos que os ossos fossem diretamente excitados.

Rydel e Seiffer (cit. por Goldscheider ), criadores do térmo “palestesia”, utili-
zaram em suas pesquisas a medida da duracdo da percepcio vibratéria, empregando
um diapasio de Gradenigo. Para éstes autores, tratar-se-ia de uma forma parti-
cular de sensibilidade profunda, “uma complicada qualidade sensitiva, relacionada
com fibras de conducio rapida situadas nos tecidos subcutaneos”, em que a parti-
cipacdo da pele seria minima ou mesmo nula.

Goldscheider % também diferencava a sensibilidade vibratéria, do tacto: assim,
a lingua, que é extremamente rica em sensibilidade tactil, é pobre em sensibilidade
vibratéria. Acentuava que a pele apenas agia como condutor dos estimulos em
direcdo aos ossos, sendo ésse seu papel incrementado pelo estado de tensdo apre-
sentado em certos pontos, como as extremidades dos dedos.

Para Sterling ', a percepcdo vibratéria dependeria das densidades relativas do
objeto vibrante e dos tecidos que transmitem a sensac&o. Esse autor salientou a
possibilidade de dissociacdo entre sensibilidade vibratéria, de um lado, e artrestesia
e sensibilidade muscular, de outro.

Bing, baseado nas dissociacdes sensitivas verificadas particularmente em casos
de hemisseccio medular e de hematomielia (cit. por Symnsiist) bem como no fato
de que a anestesia da pele determina apenas discreta diminuicdo da palestesia (cit.
por Gordon ), distinguia esta forma de sensibilidade, do tacto.

Head verificou que a seccdo de um nervo cutdneo ndo determina abolicdo da
sensibilidade vibratéria, concluindo que ela deveria ser enquadrada entre as sensi-
bilidades profundas (cit. por Dejerine 3, pag. 804) e frisou a estreita correlacdo
que existe entre a palestesia e a sensibilidade segmentar, cujas vias medulares
seriam idénticas. Para documentar seu ponto de vista, Head ® salientou que, na
estria lateral dos peixes, as sensibilidades vibratoria e postural estdo associadas;
ambas sdo dotadas de um fator temporal e outro espacial, o primeiro preponderante
na palestesia e o segundo na artrestesia. Head ¢ admitia a existéncia de dois com-
ponentes na sensibilidade vibratdéria: um representado pela série de contactos in-
termitentes que iriam ativar o tdlamo; outro constituido pelos movimentos passivos
de pequena amplitude, produzidos pelo diapasédo, e que eram reconhecidos nos casos
de lesdo encefalica, desde que a artrestesia também estivesse integra. Assim, “as
vibracdes fazem duplo apélo & atividade dos centros encefdlicos”. “O poder de re-
conhecer uma série de minimas alteracbes vibratérias, rapidamente repetidas, ¢ uma
funcdo do mecanismo discriminativo cerebral”.

Para Gilmer ™, a sensibilidade vibratoria resulta da excitacdo mecanica de re-
ceptores de pressdo: ela seria apenas uma forma intermitente de barestesia (“inter-
rupted pressure”). Este autor verificou também, apés determinar os pontos de sen-
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sibilidade a pressdo profunda na superficie corporal, que soOmente éles evocavam
sensacOes vibratérias, quando excitados com correntes alternadas; quando os elec-
trédios eram colocados sébre pontos vizinhos, Unicamente era acusada uma sensacio
de queimacéo.

Jung ¥, referindo-se especlficamente a proprioceptores, atribui a percepcdo das
vibracées na regido dorsal (paravertebral) aos 6rgaos responsaveis pelo registro dos
estimulos de estiramento muscular; nos membros, entretanto, os receptores cutaneos
seriam os principais responsaveis. Este autor atribui pouco valor ao peridsteo como
estrutura receptora da palestesia.

4) Teoria eclética — Minor (cit. por Gordon ) salientou que: a) a continui-
dade do osso ndo ¢é condicdo necessaria para a apreciacdo normal da palestesia;
b) as periostites, caries e hipercstoses superficiais nfdo interferem nessa sensibilida-
de; c¢) as vibracdes sido percebidas em 0ssOs nus ou em seqiiestros; d) a palestesia
fica diminuida nas lesbes dos nervos periféricos. Estes fatos sugeriam que, embora
0s ossos desempenhassem importante papel na captacdo dos estimulos, éles ndo cons-
tituilam o sitio de sua recepcéo.

Para Herzog %, a sensibilidade vibratéria segue por fibras condutoras do tacto
e da sensibilidade profunda, mas ndo pelas relacionadas & dor, ao calor e ao frio.

Allen e Hollenberg (cit. por Brown e Yacorzynski?!’) estudaram o limiar de
fusdo para os estimulos repetidos originados por pulsacdes de ar dirigidas contra
a pele, distinguindo dois diferentes limiares e admitindo que um representasse o
ponto de fusdo para os receptores da sensibilidade 4 pressdo e o ocutro para os do
tacto. Por conseguinte, as vibrac¢des podem estimular um ou ambos os tipos de
receptores, a fim de produzir a sensibilidade palestésica. Entretanto, Bellows (cit.
por Geldards'b ), efetuando estudos semelhantes, ndo confirmou as observacdes de

Allen e Hollenberg.

Symns 1195 acentuava que, cocainizando a pele, as vibracdes seriam ainda per-
cebidas, embora com reducdo de 20% em relacdo ao normal, o que demonstraria
um certo bloqueio dos estimulos pelo anestésico. Este autor considerava que os
estimulos produzidos pelo diapasdo representavam uma somacdo de estimulos de
pressdo que, de acérdo com sua intensidade, seriam conduzidos pelos nervos super-
ficiais e também pelos profundos.

Cummings # provocou anestesia exclusivamente cutanea, verificando entdo dis-
creta diminuicdo da sensibilidade vibratéria, ndo influenciada pela exiensdo da area
anestesiada; logo, o resultado sd podia ser compreendido se se admitisse a recepcdo
dos estimulos vibratérios pelos receptores subcutidneos, poupados pelo seu método.

Cosh 7 realizou experiéncia semelhante & de Cummings, obtendo idéntico resul-
tado. Além disso, efetuando o bloqueio do nervo radial no - cotovélo, seguido de
paralisia muscular ndo acompanhada de anesiesia cutanea, verificou acentuada ele-
vacdo do limiar vibratorio; obteve o mesmo resultado por meio do bloqueio do
nervo cubital. O limiar elevava-se apenas em pontos situados sobre os musculos
paralisados. Concluiu que as vibracdes eram registradas nos tecidos profundos; se
também fiéssem recebidas pela pele, os receptores deviam apresentiar limiar muito
elevado.

Weitz (cit. por Zotterman ) verificou, por meio da anestesia electrendosmo-
tica da pele, que a recuperacac da sensibilidade vibratéria s6 ocorria apés a da
sensibilidade dolorosa; ao ressurgir o tacto, os limiares caiam consideravelmente,
mas s6 se normalizavam quando a barestesia se restaurava.

Gordon ", que reviu minuciosamente o problema, assinala os seguintes fatos:
a) a percepcdo das vibracdes produzidas por um diapasdo de 518 c/s pode ser
abolida por meio da anestesia iocal, o0 mesmo ndo acontecendo com as vibracoes
determinadas por diapasdes de freqiiéncias mais baixas; b) as afecgbes e trauma-
tismos dos ossos interferem muito pouco na nitidez e duracdo da percepcdo vibra-
téria. Julgamos interessante relatar a seguinte observacdo feita por Gordon: a pa-
lestesia foi determinada quantitativamente na pele da f{ace anterior do térco médio
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da cé6xa, sendo obtido o limiar de 7 seg; uma goteira de gésso com cérca de 7 po-
legadas de largura foi aplicada em térno da parte média da cdéxa e o diapasdo
foi colocado sobre ela, notando-se que o tempo de percepcdo se elevou a 11 seg;
a seguir, o diapasdo foi aplicado aos cdndilos do fémur, sendo verificado um tempo
de percepcdo ainda maior (17 seg). Logo, o osso, atuando como ressoador na in-
timidade dos tecidos moles da c6xa, possibilita melhores resultados que a goteira de
gésso, um ressoador aplicado aos receptores tacteis da pele. Gordon conclui que os
ossos, devido a sua estrutura, distribuem as vibracdes aos tecidos profundos (mus-
culos, tenddes, articulacdes, fascias, talvez periésteo), onde é recebida a maior parte
dos estimulos. A pele, embora em menor grau, também participa na recepcao.

Para Curschmann e Kramer3, a palestesia ndo € uma sensibilidade especifica,
sendo o resultado da excitacdo oscilatoria de receptores das sensibilidades tactil e
a pressdo.

Fox e Klemperer # também admitem a dualidade de receptores para os estimu-
los vibratoérios, considerando a sensibilidade palestésica uma forma funcional de ela-
boracdo das sensibilidades téctil, & pressdo e segmentar. A percepcdo vibratoria con-
sistiria na capacidade de apreciar estimulos tacteis repetidos ou sucessivas variacoes
de pressao, através de somacdo. A palestesia é andloga & discriminacdo tactil no
sentido de que ambas resultam da elaboracdo de uma sensibilidade primaria de
contacto — a primeira representando um conceito de variacdo tlemporal, e a se-
gunda, de variacdo espacial. Tal é ainda, o0 modo de ver de Bazett!, As obser-
vacdes de Pollock 2, Echlin e Fessard®, Pfaffmann® e de Newman e col.%, consti-
tuem poderosos argumentos em favor do conceito eclético de Bazett e de Fox e
Klemperer.

Pollock 2 estudou a sensibilidade vibratéria da face apés neurotomia retrogas-
seriana, intervencdo que determina anestesia protopatica e epicritica, com preserva-
¢do da sensibilidade a pressdo (Davis®). Maloney e Kennedy (cit. por Pollock 1)
ja& haviam verificado, em tais circunstancias, seja a abolicio da palestesia, seja a
diminuicdo ou apenas uma alteracdo qualitativa da sensibilidade vibratéria. Pol-
lock, empregando um vibrador de freqiiéncia varidvel, estudou a palestesia na face
em 14 pacientes submetidos a4 neurotomia retrogasseriana, verificando que: em 9
casos, a palestesia estava presente nas areas dos trés ramos do trigémeo; em 2,
apenas nos labios; em um, numa zona correspondente aos ramos maxilar e mandi-
bular; em um s6 na lingua; em um, apenas a hemilingua ipsolateral & lesdo
era insensivel. Por outro lado, enquanto na hemiface normal as vibracdes eram
percebidas até a freqiiéncia de 625 c¢/s ou mesmo mais, do lado da neurotomia
s6 eram percebidas vibracdes de 4 a 150 c¢/s. Pollock 2 concluiu que ha receptores
e vias capazes de permitir a percepcdo de vibracdes aplicadas a 4reas desprovidas
de sensibilidade epicritica e protopatica; normalmente, ésses estimulos podem ser
percebidos tanto por meio de receptores epicriticos como profundos.

Brown e Yacorzynski " também pesquisaram a palestesia apés a neurotomia
retrogasseriana, que determinou, em seus 9 casos, completa anestesia superficial em
téda a area trigeminal; a pressio era percebida e bem localizada. Estes autores
estudaram o limiar da palestesia e o limite superior das freqiiéncias percebidas na
amplitude maxima, verificando que, na pele das regiées frontal e geniana, a sen-
sibilidade vibratéria fica diminuida ou mesmo abolida, enquanto na pele dos labios
e na lingua ocorre apenas diminuicio da palestesia, acompanhada de alteracdes qua-
litativas; atribuiram ésses fatos & existéncia de maior numero de receptores pro-
fundos nos labios e na lingua. Aumentando a pressio do vibrador na regiio fron-
tal, Brown e Yacorzynski puderam verificar a existéncia de sensibilidade vibratéria
que ndo era percebida apenas pelo contacto. Nessa regido, utilizando um cristal
piezelétrico, éstes pesquisadores verificaram pequena transmissio das vibracdes
para o lado sdo, a qual, entretanto, podia ser bloqueada por uma pressio exercida
na linha mediana. Os autores concluem que a sensibilidade vibratéria é registrada
tanto pelos receptores cutaneos, como pelos profundos.

Ruch'® afirma que a sensibilidade vibratéria nido &, certamente, uma moda-
lidade sensitiva especial nem parece estar associada exclusivamente com as fibras
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condutoras da sensibilidade profunda ou superficial. A palestesia consistiria na per-
cepcdo de um “temporal pattern” de pressbées. Assim, sob determinados ritmos de
pulsacido, tdédas as formas de sensibilidade somética podem engendrar uma sensacédo
de vibracao.

DeJong %, ndo obstante inclua a sensibilidade vibratéria no capitulo das sensi-
bilidades proprioceptivas, afirma que, embora se reconhe¢a geralmente que as es-
truturas mais profundas do corpo sejam os principais receptores dos estimulos vi-
bratérios, deve haver receptores na pele e nas partes moles do corpo, que também
respondam a estimulos intermitentes. Entretanto, do ponto de vista clinico, a pa-
lestesia pode ser considerada um tipo especifico de sensibilidade, cujas alteracdes
possuem valor diagndstico definido.

Pfaffmann ® registrou elevados potenciais no nervo dental, sincréonicos aos esti-
mulos de um oscilador aplicado ao dente intacto. A resposta do nervo inteiro era
constituida pelo conjunto de respostas, em menor {reqiiéncia, de suas fibras. Du-
rante curtos periodos registrou, em fibras isoladas, potenciais evocados por freqiién-
cias que atingiam até 1.000 c/s. O registro continuo, no nervo inteiro, de poten-
ciais produzidos por estimulos de alta freqiiéncia, faz pensar na existéncia de al-
ternacio na atividade das fibras, de modo que, enquanto uma se encontra no pe-
riodo refratario, outra estd conduzindo.

Echlin e Fessard ® realizaram experiéncias em gatos, coelhos e sapos, que me-
recem descricdo pormenorizada. Adrian e col. ji& haviam mostrado que, em res-
posta a um jacto de ar intermitente dirigido contra a pele do sapo, surgem des-
cargas nervosas de receptores isolados, com a mesma freqiiéncia que a do estimulo.
Echlin e Fessard verificaram que a aplicacdo de um diapasio em movimento aos
0ssos, tenddes ou misculos de um animal, determina o aparecimento de descargas
dos receptores de estiramento muscular, sincronas com a freqiéncia dos estimulos.
As descargas assincronas provocadas inicialmente pela distensdo muscular eram
substituidas por espiculas sincronas se um diapasdo fésse aplicado & corda que de-
terminava o estiramento muscular. Os o0ssos representavam transmissores passivos
das vibracdes. Estas exerciam pouco efeito sObre os receptores se os musculos es-
tivessem flacidos; um receptor de estiramento responde mais sincronicamente com
a freqiiéncia dos estimulos se, em virtude da distensdo, seu préprio ritmo de des-
carga se aproxima da referida freqiiéncia. A remocdo da pele da perna do gato
nio determinou modificacGes nas respostas. Os autores verificaram, ainda, que, em
resposta a um estimulo intermitente, a freqiiéncia de cada fuso muscular pode cor-
responder a submultiplos (metade, por exemplo) da freqiiéncia do estimulo, embora
a resposta combinada se sincronize com esta ultima. Trata-se de fato semelhante
ao que ocorre com a transmissdo de influxos no nervo auditivo, cuja freqiiéncia
pode atingir 1.000 por seg ou mais. Echlin e Fessard sugerem, pois, que as des-
cargas sincronicas dos fusos musculares, produzidas pelo estimulo com o diapasio,
possam desempenhar importante papel na sensibilidade vibratéria profunda; julgam
também provavel que os corpusculos de Pacini e de Golgi-Mazzoni participem na
recepcdo dos estimulos vibratérios, mas suas descargas devem ser menores que as
dos fusos musculares; também os receptores cutadneos, especialmente em regides de
maior tensdo da pele e de inervacdo mais rica, devem desempenhar um papel de
relévo na recepcido dos estimulos vibratérios, porém, éles sdo aparentemente menos
sensiveis que os fusos musculares.

Newman e col.®* também efetuaram experiéncias no sentido de esclarecer o pro-
blema. Entre elas destacamos as seguintes: a) a novocainizacdo do tecido sub-
cutaneo ou de um nervo cutineo néo interferiu no limiar de palestesia, apesar de
ter sido obtida completa anestesia superficial; b) a anestesia de nervos mistos de-
terminou 70% de elevacdo média do limiar; c¢) a flacidez muscular ndo interferiu
na elevacdo dos limiares; d) a anestesia novocainica do periésteo nio determinou
modificacdo do limiar; e) a anestesia superficial determinou elevacdo dos limiares
na lingua e na regido frontal; f) apos seccdo da raiz sensitiva do trigémeo, foi
observada grande elevacdo do limiar na cabeca e na lingua. A pedido désses au-
tores, G. L. Brown realizou a seguinte experiéncia: aplicando a base de um diapa-
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sdo de 64 ¢/s ou um de 450 c¢/s a area dependente de um ramo cutineo do nervo
safeno do gato, préviamente ligado a um oscilégrafo, foram registrados grandes po-
tenciais de acdo, com freqiiéncias idénticas as do diapasado. Resultados semelhantes
eram obtidos apdés a disseccdo da referida drea cutdnea. Newman e col. concluem,

portanto, que a sensibilidade vibratdria é o resultado de rapidos e repetidos esti-
mulos de receptores tacteis e proprioceptivos; éstes ultimos relacionam-se estreita-
mente, ou sdo mesmo idénticos, aos mediadores da artrestesia.

Nao nos compete opinar a respeito da discutida questdo da natureza
da sensibilidade vibratoéria, pois ndo realizamos qualquer trabalho experi-
mental visando especificamente ao esclarecimento do assunto. Podemos ob-
servar, pela sumaria revisdo historica que acabamos de fazer, que o tema
tem sido abordado nao sO por neurologistas clinicos, como por fisiologistas
e por psicologistas.

Os primeiros baseiam-se especialmente em dados hauridos na observa-
¢do clinica e, em sua maioria, classificam a sensibilidade vibratéria entre
as proprioceptivas (ou profundas); os ultimos tendem a identifica-la com as
sensibilidades superficiais, considerando-a principalmente uma forma parti-
cular da sensibilidade tactil, uma forma de sensibilidade exocinética, segun-
do a classificacao de Hausmann (cit. por Kroll ).

Atualmente, porém, quer como fruto de trabalhos experimentais, quer
pelo estudo quantitativo da sensibilidade vibratéria no homem sdo ou doen-
te, chegou-se praticamente a conclusdo de que tanto os receptores super-
ficiais, que captam a deformacido cutdnea (Fulton+7, pag. 6) — discos de
Merkel, corpusculos de Meissner e terminacdes nos foliculos pilosos — ou
a pressao leve (corpusculos de Golgi-Mazzoni), como os receptores profun-
dos, relacionados com as modificagcoes de pressdo (corpusculos de Pacini-
Vater, localizados no periosteo, fascias, capsulas articulares, tenddes) ou
mesmo 0s Orgdos que registram o estiramento muscular (fusos musculares
de Kithne) podem captar os estimulos intermitentes produzidos pelos diapa-
sbes e vibradores elétricos. S&o0 impressionantes os argumentos de Echlin
e Fessard 38 em favor da maior importancia dos fusos musculares no regis-
tro dos estimulos vibratérios, mas ndo deixam também de ser convincentes
os estudos de Piéron e col.??, 29> de Adrian, Cattell e Hoagland 3 e de New-
man e col.?* no tocante ao papel dos receptores tacteis. Na realidade, se-
gundo as referéncias de Bronk 16, apenas os receptores de pressdo parecem
nao se coadunar inteiramente com o mecanismo de recep¢do dos estimulos
vibratérios: os impulsos repetidos de um receptor de pressdo nio originam
uma sensacao intermitente, parecendo somar-se os efeitos dos varios influ-
x0s; ha apenas aumento da intensidade da sensacao com a elevag¢do da fre-
gliéncia dos estimulos.

Referindo-se particularmente as sensibilidades superficiais, Ranson 103c
salientava que, “como as mensagens que alcancam o sistema nervoso cen-
tral através das fibras nervosas sensitivas sdo tdodas iguais, sua interpretacao
como sensacdOes tacteis, térmicas e dolorosas deve depender dos centros
atingidos e ativados. N&ao é o tipo de impulso que importa, mas as cone-
x0es das fibras pelas quais é&le trafega”.
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Das divergéncias existentes sdbre a natureza do receptor destinado a
captacdo dos estimulos vibratérios decorrerdo, evidentemente, controvérsias
s6bre as vias condutoras dos impulsos néles originados.

Quanto ao primeiro neurénio, em seu trajeto periférico, as teorias do
receptor cutdneo e do receptor profundo se conciliam em parte, visto que
tanto o tacto como os estimulos proprioceptivos trafegam por fibras mieli-
nicas de grande diametro, tipo A (Fulton 47, pag. 35) e, portanto, de con-
ducdo rapida. Mediante isquemia de nervos periféricos por compressiao, has
quais as primeiras fibras bloqueadas sdo as de condug¢do mais rapida, ou
sejam as mais mielinizadas (Ranson 1932), foi verificado que a palestesia

desaparece primeiro, sendo seguida pelo tacto e pela sensibilidade a pressa
(Gasser #°), Von Bagh?8 e Cosh 27 verificaram elevacdo paralela dos limia-
res do tacto e da sensibilidade vibratéria pelo mesmo método. Cosh 27 con-
clui que ambas as formas de sensibilidade dependem de fibras do mesmo
tipo, isto &, de maior didmetro, condutoras dos estimulos captados pelos re-
ceptores tacteis, 6érgdos neurotendineos, fusos musculares e pelos corptisculos
de Pacini.

Adrian e col? e Cattell e Hoagland 22, provocando estimulos intermitentes na
pele de sapos, obtiveram descargas sincronas com a freqiiéncia das excitacdes; con-
tudo, os receptores tacteis denotaram grande rapidez de adaptacdo, contrariamente
ao que acontece com o0s receptores musculares; pela continuacio do estimulo as
descargas reduziam o seu ritmo e, finalmente, desapareciam inteiramente. Se, &
freqiiéncia de 150 c/s, os receptores tdcteis podiam manter a sincronizacdo durante
varios segundos, nas freqiiéncias de 250 a 300 estimulos/seg a capacidade de condu-
cao dos influxos s6 persistia durante 0,3 seg.

Pfaffmann ® observou que a quebra da sincronia entre potenciais evocados e
estimulos, por diminuicdo da resposta do nervo, se da a partir da freqiiéncia de
200 c/s, embora, as vézes, s6 se patenteie apoés o ritmo de 500 c/s.

Em relacdo aos receptores musculares, Echlin e Fessard3® também notaram
sincronizacdo entre a freqiiéncia dos estimulos e a das descargas até o limite de
530 c/s, o que poderia ser atribuido, quer & pequena amplitude da vibracdo, quer
a4 incapacidade dos receptores ou das fibras nervosas de produzirem descargas acima
dessa freqiiéncia.

A ordem de freqiiéncia (100 a 150 c/s) obtida pela excitacdo natural dos re-
ceptores de pressdo, contacto e dor nos mamiferos (Adrian? pag. 63) corresponde
justamente aos niveis 6timos de percepcdo da sensibilidade vibratéria, isto é, aquéles
em que o limiar (amplitude) é mais baixo. A propésito, lembremos que, segundo
as experiéncias de Echlin e Fessard®, ao ser excitado vibratoriamente um fuso
muscular, a sincronizacdo das descargas se estabelece mais rapidamente quando a
freqiiéncia dos estimulos é semelhante & do préprio ritmo de descarga do receptor.
Périlhou e Piéron 97c verificaram que o limiar vibratério minimo corresponde a fre-
qiiéncias da ordem de 250 c¢/s. Von Bagh? considera 200 c/s como a freqiiéncia
6tima. Dal por diante o limiar se eleva, quer pela anulacio dos efeitos produzi-
dos pelos estimulos opostos (de aplicacdo e retirada) num brevissimo intervalo de
tempo (Périlhou e Piéron 9c ), quer, segundo pensamos, por se reduzir a capaci-
dade de conducdo dos influxos. Fulton* (pag. 16) acentua que o periodo refra-
tario dos receptores tacteis deve ser préximo do periodo refratario das fibras ner-
vosas gue conduzem os estimulos. Na ra, o periodo refratario absoluto das fibras
nervosas é da ordem de 2 a 3 mseg (Adrian? pag. 57), seguindo-se um periodo
refratario relativo que se prolonga por 6 mseg, aproximadamente, de modo que sé
apdés cérca de 0,01 seg a fibra volta a apresentar condicbes de condutibilidade se-
melhantes as que preexistiam ao estimulo. Nos mamiferos o periodo refratirio ab-
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soluto é inferior a 1 mseg (Adrian? pag. 63). Ora, um diapasdo que vibre com
a freqiiéncia de 128 c/s produz um estimulo cada 8 mseg; assim, as condicées sdo
compativeis com a fisiologia normal dos receptores e da fibra nervosa. Entretanto,
& freqiiéncia vibratoria de 400 c/s, o intervalo entre os estimulos serd de 2,5 mseg,
portanto, no limite da capacidade de transmissdo da fibra nervosa, isto é um inter-
valo de tempo correspondente ao periodo refratario relativo. Cattell e Hoagland 22
verificaram que, em pares de estimulos cutaneos com intervalos de 2,5 mseg, havia
decréscimo de 44% no potencial da segunda resposta. Echlin e Fessard® nao ob-
tiveram resposta nas {ibras nervosas quando a freqiéncia dos estimulos nos recep-
tores proprioceptivos era superior a 530 c/s (nesta freqiiéncia o intervalo dos esti-
mulos seria inferior a 2 mseg). Como se infere dessa série de pesquisas e também
das observacdes feitas por Pfaffmann %, o receptor pode ser levado a responder em
ritmos que obrigam o nervo a conduzir no seu periodo refratario relativo. E ver-
dade que, de acoérdo com Echlin e Fessard 3, as fibras podem transmitir isoladamente
em ritmos submultiplos da freqiiéncia dos estimulos, o que explicaria a possibili-
dade da percepcio de freqiiéncias muito elevadas (da ordem de 1.000 c/s) pelos
6rgaos somatestésicos do homem (Rumpf !9, Newman e col.* e outros); nestes casos,
porém, a intensidade do estimulo vibratério deverid ser muito elevada para possi-

bilitar a sensacdo; além disso, a sensacdo ja& ndo é vibratéria, mas de cécegas
(Bugard 18).

Ao atingirem o neuraxe, as fibras condutoras do tacto e as proprio-
ceptivas, incorporadas anteriormente na divisdo medial das raizes dorsais,
passam a apresentar comportamento distinto.

As fibras proprioceptivas dirigem-se para os funiculos dorsais. Estes
sao constituidos, em sua maior parte, pelos prolongamentos centrais de fi-
bras mielinicas de grande e médio didmetro, conduzindo os influxos na
velocidade de 40 a 70 m/seg (Mountcastle e col.8%). Apds ascender direta-
mente na medula, essas fibras terminam nos nuacleos gracil e cuneiforme
do bulbo, onde tém origem as fibras arqueadas internas que, ap0s se cru-
zarem, vao constituir os lemniscos mediais. Ferraro e Barrera 4! verifica-
ram que, no Macacus rhesus, as fibras originadas no nuacleo gracil cruzam
mais caudalmente que as provindas do nucleo cuneiforme e se dispdem mais
ventralmente no espa¢o interolivar e mais lateralmente na parte alta da
ponte e no mesencéfalo.

Admite-se geralmente que as vias proprioceptivas sdao totalmente cru-
zadas, ao contrario das exteroceptivas; veremos, ulteriormente, que éste con-
ceito ndo é rigorosamente correto. O tacto segue duas vias na medula:
1) uma parte alcanca os nucleos gracil e cuneiforme, trafegando pelos fu-
niculos dorsais na intimidade das fibras proprioceptivas; 2) outra parte é
representada pelas fibras radiculares médias que vao terminar em células
das colunas dorsais, onde se origina o segundo neurénio, que cruza pela co-
missura branca anterior e sobe pelo funiculo ventral, constituindo o tracto
espinotalamico ventral. Este tracto ndo é uniformemente organizado; ha
poucas fibras diretas para o talamo, sendo que os influxos alcancam esta
formacdo mediante varios “relays” neuronais; além disso, a representacido
bilateral é consideravel; dai resulta que o tacto é a forma de sensibilidade
menos sujeita a ser perturbada por lesbes medulares (Strong e Elwyn 118,
pag. 119). Gardner e Morin 48 admitem também a difusdo dos influxos
seja ao nivel das colunas dorsais, seja por fibras comissurais interneuronais,
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seja ainda porque os impulsos, atingindo a substancia reticulada do tronco
cerebral, sigam para o talamo através de vias diretas e cruzadas. Em con-
clusdo, seja através de vias espinotalamicas diretas, seja apos duas decussa-
cOes, os influxos tacteis passam a ter ampla representacio bilateral no
talamo.

Embora aceitando, portanto, um componente tactil da sensibilidade vi-
bratéria, cuja existéncia parece indiscutivel, ndo seria de estranhar que as
lesdbes do tracto espinotalamico ventral deixassem indene a palestesia, da
mesma forma que as cordotomias e as hemissec¢cbes medulares nao abolem
totalmente a sensibilidade tactil. Realmente, Hyndman e van Epps ¢® refe-
rem ter praticado numerosas seccoes medulares estendendo-as até a fissura
mediana anterior, sem que, em qualquer caso, verificassem, pelos métodos
rotineiros, alteracbdes do tacto, da pressdo profunda, da discriminacédo tactil
ou da artrestesia. Strong e Elwyn '8 (pag. 119) afirmam que a lesdo do
tracto espinotalamicc ventral determina pouco ou nenhum distirbio do tacto,
embora se comprove elevacdo dos limiares e reducdo dos pontos tacteis e
de pressdo. Walker 1242 refere que, apos cordotomia unilateral, ocorrem al-
teracdes bilaterais da sensibilidade tactil, consistindo em reducdoc dos pontos
tacteis por centimetro quadrado, elevacdo do limiar de cada ponto téactil e
aumento da cronaxia.

Em dois casos de seccdo dos tractos espinotalamicos examinados por
Newman e co0l.®% por meio de um vibrador electromagnético, ndo havia
modificacdo do limiar da palestesia no lado analgésico, embora os pacientes
apresentassem distirbios na apreciacdo do tacto leve. Mesmo na hemissec-
cdo da medula s6 raramente sdo verificadas alteracdes acentuadas da sen-
sibilidade tactil (Ranson 103t pags. 123 e 134). Assim, mesmo que sejam
totalmente interrompidos os tractos espinotalamicos ventrais, os influxos ori-
ginados pelos estimulos vibratérios cuténeos encontrardo transito livre pelos
funiculos dorsais.

O mesmo ndo ocorre nos casos de lesdo do funiculo dorsal, visto que:

a) Interrompe-se o transito dos influxos originados, seja por estimulos
tacteis, seja pelos proprioceptivos, o que, evidentemente, ira determinar maior
repercussdo na esfera da sensacdo vibratéria. Como dizem Strong e
Elwyn 118 (pag. 117), pelos tractos gracil e cuneiforme trafegam os influ-
x0s necessarios a discriminacdo tactil (espacial) e igualmente os impulsos
vibratdrios (discriminacdo temporal). A proposito, vale referir que os estu-
dos da anatomia comparada de Brouwer e outros (cit. por Strong e Elwyn 118,
pag. 116) vieram demonstrar que os funiculos dorsais constituem aquisi¢édo
recente na evolugcdo filogenética, o que estaria realmente relacionado com
o nivel mais alto das sensibilidades por éle conduzidas.

b) A via representada pelo tracto espinotalamico ventral sébre ser,
provavelmente, de ordem secundéaria (via suplementar dos funiculos dorsais,
para Strong e Elwyn 1118 pag, 119), serviria apenas para a conducio da
sensibilidade vibratéria cutanea. Aliads, segundo Ruch 193, a cordotomia néo
afeta a palestesia. No caso 3, relatado por Fox e Klemperer 43, foi verifi-
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cada, apos cordotomia, apenas discretissima elevacdo dos limiares, o que le-
vou os autores & mesma conclusio de Ruch, de que os tractos espinotala-
micos ventrais nio desempenham papel importante na conducdo dos influxos
originados pelos estimulos vibratérios.

Dessa maneira, podemos harmonizar os fatos observados na clinica com
os resultados dos estudos experimentais, admitindo que haja uma via suple-
mentar para a palestesia no funiculo dntero-lateral, embora a via principal
— e a nunica de interésse clinico — seja a dos funiculos dorsais.

Ha, ainda, importante aspecto do problema das vias medulares condutoras
da sensibilidade vibratéria, que deve ser considerado. Trata-se do freqiiente
achado de dissociacdo entre a palestesia e a artrestesia nas lesbes dos fu-
niculos dorsais. Sdo numerosas as referéncias da literatura & observacao
de anestesia ou hipoestesia vibratéria perante discreta ou nula alteracéo da

sensibilidade cinéstica segmentar.

Woltmann 131 verificou a referida dissociacdo em 4,2% de 150 casos de
anemia perniciosa em que a palestesia foi pesquisada por meio de um dia-
pasdo de 256 c/s; se éste autor tivesse usado um método quantitativo, pro-
vavelmente a proporcio seria bem maior. Hamilton e Nixon®3, Ahrens+* e
Laruelle e Massion-Verniory 83 fizeram observacbes semelhantes. Também
nos 20, 71 ja chamamos a atencdo para éste fato.

Weinstein e Bender 126 estudaram 22 casos de tumores da regido cer-
vical inferior ou toréacica, nos quais ocorriam distlirbios da sensibilidade pro-
funda nos membros inferiores, tendo encontrado essa dissociacio em 9 pa-
cientes. De 33 casos de lesSes ndo neoplasicas da medula, 24 apresentavam
predominio dos distarbios palestésicos nos membros inferiores. Esses auto-
res observaram, entretanto, que, em 5 dos 33 casos, havia também pertur-
bacdes da propriocepcio nos membros superiores e, entdo, a artrestesia se
apresentava mais intensamente comprometida que a sensibilidade vibratoria.
Laidlaw e col.®! relataram 20 casos de dissociacio entre a palestesia (me-
dida quantitativamente com um palestesidmetro) e a sensibilidade segmen-
tar (também avaliada do ponto de vista quantitativo).

As explicacOes para essa dissocia¢do sdo numerosas.

Petren (cit. por Hamilton e Nixon %) admitia a existéncia de dupla via na me-
dula para a artrestesia, uma nos funiculos dorsais e outra no tracto espinocerebelar
dorsal.

Weinstein e Bender *%, tendo verificado que as lesdes da porcdo alta da medula
determinam uma dissociacdo de tipo inverso (comprometimento acentuado da cines-
tesia, perante discretos disturbios da sensibilidade vibratéria), admitem que um
conjunto de fibras derivado principalmente do fasciculo cuneiforme (portanto, le-
vando impulsos dos membros superiores) dirige-se ao nucleo cuneiforme lateral (de
Clarke-von Monakow), onde se originam fibras que seguem para o cerebelo, junta-
mente com o tracto espinocerebelar dorsal, através do corpo restiforme; Weinstein e
Bender admitem, pois, como Petren, dualidade de vias para a sensibilidade segmen-
tar, uma pelos lemniscos mediais e outra através do cerebelo; como argumento em
favor dessa hipétese citam a observacdo de Putnam, que, apdés seccido da comissura
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e do sulco mediano posterior na regido cervical, com lesdo do fasciculo gracil, ve-
rificou abolicio da palestesia nos membros inferiores, com indenidade da artrestesia.

Para Pearson %, a maior vulnerabilidade das vias condutoras da palestesia deve
ser atribuida & menor importincia dessa forma de sensibilidade para a atividade do
homem civilizado.

Laidlaw e col8' admitem que as vias condutoras désses dois tipos de sensibili-
dade sejam suficientemente separadas e distintas para permitir o aparecimento de
dissociacoes.

Fox e Klemperer 4 observaram a referida dissociacio em 6 casos de anemia
perniciosa, em 4 dos quais havia também hipoestesia tactil; para ésses autores,
desde que os estimulos vibratérios podem excitar tanto receptores cutianeos como
profundos, sua conducio pode ser feita ao longo de multiplas vias espinais, desti-

nadas a transmissdo das sensibilidades tactil e & pressao.

Netsky %, baseado no estudo de 6 casos de siringomielia em que tal dissociacéo
foi encontrada, atribui o fato a lesdo da porcdao medial do funiculo lateral; entre-
tanto, devemos assinalar que, dos 4 casos désse grupo em que ha pormenorizada
descricdo dos achados necroscopicos, apenas em um ndo existe comprometimento
associado dos funiculos dorsais; Netsky discute também a hipétese de que as fibras
condutoras da sensibilidade vibratéra féssem mais vulneriaveis que as relacionadas

& artrestesia, mas, em seguida, afasta essa possibilidade, pois “podem ocorrer disso-
ciacdes em casos de neuropatias periféricas”; a hipotese ndo explicaria também o
fato de, na esclerose miiltipla, verificar-se a abolicdo isolada da palestesia ou da
artrestesia, bem como nao esclareceria a freqiiente associacdo de disturbios da mo-
tricidade e da palestesia.

Segundo nossa opinido, caracterizando-se a sensibilidade vibratéria por
uma série de estimulos separados por minimos intervalos de tempo, muito
préximos do periodo refratario das fibras nervosas, estas funcionariam quase
no limite maximo de sua capacidade de transmissao. Seria, pois, de prever
que a conducdo dos influxos fosse facilmente comprometida quando qualquer
tipo de lesdo atinge essas vias nervosas. A sensibilidade segmentar, de ou-
tro lado, vale-se de estimulos mais prolongados, de muito maior intensidade,
pondo em atividade maior nimero de receptores, o que lhe confere menor
vulnerabilidade.

No tronco do encéfalo, tornando-se contiguos os tractos espinotaldmicos
ventrais e os lemniscos mediais, deixam de ocorrer dissociacbes entre as
sensibilidades vibratéria e artrestésica. Apenas em certos casos de afeccgdes
bulbares, por provavel comprometimento da via suplementar para a sensibi-
lidade artrestésica através dos corpos restiformes (Weinstein e Bender 126),
pode-se observar predominio dos distUrbios cinestésicos em relacdo aos da
palestesia.

As perturbacgdes sensitivas sdo muito mais raras nos giiomas infiltrati-
vos que nos tumores localizados do tronco encefalico. Guillain e col.%3, apos
reverem os casos de gliomatoses difusas registrados na literatura, salientam
a auséncia de alteracles sensitivas. Quando estas existem, predominam para
as sensibilidades profundas. Segundo Foerster, Gagel e Mahoney (cit. por
Guillain e col.83), os distirbios sensitivos nas lesbes do tronco cerebral se-
guiriam a seguinte progressio: nocdo de posi¢do, nocdo de movimento, nocao
da foreca muscular, sensibilidade vibratoéria, estereognosia, sensibilidade tactil,
barestesia, sensibilidade dolorosa, sensibilidade térmica.
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Nas obstrucdes das artérias paramedianas ha destruicido do lemnisco
medial, surgindo, em conseqiiéncia, distirbios das sensiblidades segmentar e
vibratéria, além de outros eventuais transtornos sensitivos. Davison 33 des-
creveu dois casos anatomo-clinicos de obliteracdo da artéria espinal ante-
rior, em que havia anestesia vibratéria contralateral a lesdo, associada a
alteracoes da artrestesia e da discriminacdo tactil. Segundo Stopford (cit.
por Luhan384), para que uma lesdo vascular do bulbo comprometa os
lemniscos mediais é necessario que seja atingida a artéria vertebral ou a
artéria espinal anterior.

Na sindrome retro-olivar do hemibulbo ndo se observam distarbios da
palestesia, pois as uUnicas formas de sensibilidade comprometidas sdo as re-
lativas & dor e & temperatura, devido a lesdo do tracto espinotalamico la-
teral. Luhan 8¢, revendo a literatura quanto aos casos atribuidos a obstru-
cao da artéria cerebelar postero-inferior, encontrou referéncia a apenas um
paciente de Head, que apresentava disturbios da artrestesia. Entretanto,
no caso 1 de Luhan havia alteracdes de todas as sensibilidades profundas,
inclusive da palestesia, fato atribuido a uma peculiar distribui¢do da artéria
cerebelar postero-inferior ou da artéria da fosseta lateral do bulbo, ou a
oclusio de um ramo de artéria espinal anterior terminal, ndo anastomosada.
Julifio e Melaragno Filho 720 relataram trés casos de sindrome de Wallen-
berg; em dois déles ha referéncia expressa & normalidade da palestesia.
Tox e Klemperer 43 também verificaram noimalidade da palestesia em um
caso de obliteracao da artéria cerebelar postero-inferior.

Nas sindromes de Babinski-Nageotte ¢ de Cestan-Chenais é evidente que
a sensibilidade vibratoéria ficara comprometida, dada a interrupc¢éo do lem-
nisco medial.

A ponte de Varoli é sede freqliente de gliomas, mas, quase sempre, a
sintomatologia nao inclui distarbios sensitivos. Dos 11 casos de Alpers e
Yaskin 5, apenas um apresentava alteracdes sensitivas soOmente das formas
exteroceptivas. Dos 9 casos de obstrucdo da artéria cerebelar superior des-
critos por Davison e col.?4, apenas em um havia apalestesia; em geral, os
distarbios sensitivos se restringiam a anestesia termodolorosa. Os distar-
bios proprioceptivos encontrados em um caso que registraram, foram impu-
tados, por Davison e col, a anomalia de distribuicao da artéria cerebelar
superior. Na sindrome vascular decorrente da obstrucido desta artéria ape-
nas a porcio lateral (espinotaldmica) do lemnisco medial é atingida, pois a
maior parte déste tracto é irrigada por intermédio de ramos da artéria ba-
silar (Worster-Drought e Allen 133),

Na sindrome de Raymond-Cestan, por obliteracido das artérias parame-
dianas protuberanciais, ha lesdao do lemnisco medial, ocorrendo, por conse-
guinte, distirbios da palestesia.

Julido e Melaragno Filho 722, estudando 6 casos de sindromes vasculares
bulboprotuberanciais, s6 observaram alteracées da sensibilidade vibratoria
(hipoestesia) em um déles.

Nas lesoes puras do cerebelo nao ha alteracdes das sensibilidades artres-
tésica ou vibratoria,
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E raro o comprometimento da palestesia nas lesdoes mesencefélicas. Til-
ney e Riley 12l entretanto, consideram as alteracGes da sensibilidade pro-
funda como um dos elementos clinicos da sindrome de Benedikt; éste con-
ceito, porém, nao é partilhado pelos autores que mais se interessaram por
esta questdo (Sougues e col.116, Trelles 123),

Na regido subtaldmica, provavelmente por obstrucdo de ramos termi-
nais do pediculn talamoperfurado, podem ser atingidas as vias sensitivas,
originando-se um quadro clinico semelhante ao da sindrome talamica, ao
qual se agrega hemianopsia homénima: é a sindrome da encruzilhada sub-
talamica (Guillain e Alajouanine 62).

A terminacio das fibras do lemnisco medial no nuacleo ventral do tdlamo,
segundo Glees e outros, se superpoe a dos tractos espinotalamicos; Hassler,
contudo, é de opinido que aquéle contingente proprioceptivo termine ven-
tfralmente ao tracto espinotalanrico lateral (cit. por Walker 1240), Mount-
castle e col.8?, fazendo excitacoes mecénicas leves de estruturas profundas
de peri6steo, membranas interdsseas, tecido conjuntivo peritendineo e capsu-
las articulares, mas nao de musculos, obtiveram evoca¢do de potenciais no
nucleo ventral do talamo; o limiar dos estimulos era aproximadamente igual
ao verificado para os receptores tacteis da pele (Mountcastle e Henneman 99)

e a representacdo somatotépica era idéntica.

Ao nivel do tdlamo nota-se comportamento diverso entre as véarias for-
mas de sensibilidade. Fulton 4" (pag. 279) preceitua que o campo extero-
ceptivo tem, ai, representacido bilateral, enquanto as sensibilidades proprio-
ceptivas seriam integralmente cruzadas no bulbo. Contudo, no gato, foram
demonstradas vias diretas, sinapticas e transinapticas (nos nucleos gracil e
cuneiforme) entre o funiculo dorsal e o lemnisco medial ipsolateral (Harwood
e Cress )., Em niveis mais rostrais, Ranson e Ingram ¢ nao verificaram
novos entrecruzamentos, embora Probst (cit. por Riddoch e Critchley 105)
admitisse que algumas fibras do lemnisco medial decussam ao penetrarem
no talamo, através da comissura posterior.

As sensibilidades cutaneas, intensamente atingidas na fase inicial das
oclusdes da artéria talamogeniculada, em geral retornam rapidamente a nor-
malidade, ao passo que a sensibilidade profunda fica permanentemente com-
prometida (Fulton+?, pag. 280). Segundo Dejerine 35 (pag. 814), as vias
para a sensibilidade vibratéria, como as para a sensibilidade termodolorosa,
se interromperiam parcialmente no talamo, enquanto as necessarias a nocao
das atitudes segmentares seguiriam totalmente para o coértex. Assim, na
sindrome talamica, a astrestesia fica completamente abolida, porém a pales-
tesia é apenas diminuida (pag. 922). Essa dissociacao foi também obser-
vada em um caso de tumor metastatico no talamo, descrito por Boshes e
Padberg 15.

Head €7 também afirmava que, acima do ponto de terminacio do lem-
nisco medial, nenhuma lesdo produz completa apalestesia, a ndo ser em con-
dicdes de chogque. Em 3 casos de Head e Holmes (cit. por Magri e Gua-
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reschi 8%), de lesao talamica, em que a palestesia estava abolida, também
as demais formas de sensibilidade se encontravam gravemente perturbadas;
de regra, ha apenas reducao do tempo de percepcdo da sensibilidade vibra-
téria e, as vézes, o paciente refere sentir as vibragoes de um modo mais
obtuso ou numa freqiiéncia menor que no lado sao.

Também pode observar-se o carater hiperpatico em relacdo a palestesia:
num caso de sindrome taladmica estudado por Gordon 57, além da percepcdo
perdurar mais que o normal, a aplicacio do diapasdo ao maléolo externo
despertava sensacio extremamente desagradavel.

N&ao nos compete entrar em mindcias sobre a fisiopatogenia dos distar-
bios sensitivos que caracterizam a sindrome talamica. Contudo, nao pode-
riamos deixar de mencionar o papel que vem sendo atribuido ao sistema
ativador reticular na fisiologia da sensibilidade. Sabe-se que sua acdo se
exerce sbbre os receptores cutéaneos *7 e profundos 58, as raizes e os funiculos
dorsais 64, os nucleos gracil e cuneiforme 6t e os nicleos talamicos ’6. Tendo
como uma de suas funcdes a selecdo dos estimulos reconhecidos pelo sistema
nervoso 45, compreende-se que, na sindrome talamica, sendo lesados nucleos
que fazem parte do sistema reticular, ocorram distarbios da percepgdo sen-
sitiva, particularmente os fendémenos de hiperpatia e de reacdo despropor-
cional (“over-reaction”), ndo explicaveis satisfatoriamente como manifesta-
cao de déficit nem de libertacho do talamo. Lembremos que a neuralgia
do trigémeo foi atribuida por King e col.”? a deficiéncia do mecanismo re-
ceptor conseqliente a uma disfuncdo do sistema reticular.

Do ponto de vista anatdémico (Clark 23), os impulsos conduzidos pelos
lemniscos mediais projetam-se na area pés-central. No entanto, os antigos
neurologistas (Head, cit. por Riddoch e Critchley 105) ja admitiam que o
cortex sensitivo se estendesse a circunvolug¢do pré-rolandica, o que foi con-
firmado pelos neurofisiologistas.

Dusser de Barenne 37, empregando o meétodo da estricninizacio no ma-
caco, verificou que a zona sensitiva ocupa as areas pré e pos-central.

Gay e Gellhorn 30 verificaram que os estimulos de estiramento muscular
(a0 contrario da excitacdo de estruturas profundas ndo musculares, segun-
do as experiéncias de Mountcastle e col.8?), no macaco, evocam potenciais
de acdo no cértex cerebral, mais intensos nas areas 4 e 6 do que na porcdo
adjacente do giro pos-central. Adey e coll, estimulando musculos ou es-
truturas periarticulares apds remocdo da pele, obtiveram potenciais nas mes-
mas regides corticais que as descritas para a sensibilidade t&ctil, porém em
maior extensdo, desbordando para a area pré-central e para trias do sulco
intraparietal. Entretanto, Ruch e col.!1%® ndo confirmaram estas observa-
¢Oes; pelo contrario, obtiveram potenciais de maior amplitude no giro pos-
central por meio da excitacdo de nervos superficiais ou profundos; ésses
potenciais desapareciam pela seccdo dos funiculos dorsais.

As lesbes suprataldmicas geralmente nido afetam a sensibilidade vibra-
toria. Dejerine 35 (pag. 922) ja salientava que, nas lesGes parietais, a pa-
lestesia sofre alteragcOes minimas ou nulas. Pierre Marie e Bouttier 100 tam-
bém descriam de um paralelismo entre as perturbacdes da artrestesia e da
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palestesia em casos de lesdes cerebrais. Head %7, como vimos, afirmava que,
acima do talamo, nenhuma lesdo produz completa anestesia vibratéria, ex-
ceto em condicdes de choque nervoso. Holmes (cit. por Fox e Klemperer 43)
referia que poderia haver apenas uma diferenca subjetiva entre o lado séo
e o doente.

Evans 4, estudando as perturbacdes sensitivas resultantes de excisdes
corticais, encontrou, em relacdo a palestesia (pesquisada com o auxilio de
um diapasdo de 256 c¢/s) em um caso (n* 15: ablacdo na regido das areas
1, 2, 3 e 5), elevacao do limiar vibratério na extremidade distal do membro
inferior contralateral, e em outro caso (n® 17: ablacdo de parte das areas
7, 19 e 22), anestesia vibratéria nos membros contralaterais.

Weinstein e Bender 126, estudando 21 casos de tumor cerebral com al-
teracdes da sensibilidade profunda, encontraram, em 7, acentuados disturbios
da artrestesia a par de normalidade da palestesia; em outros casos, a dis-
sociacdo era menos pronunciada, mas nunca os distirbios da sensibilidade
vibratéria sobrepujaram os da artrestesia. Quando a palestesia estava pro-
fundamente alterada, também o estavam as demais modalidades sensitivas.
Os distarbios da sensibilidade segmentar sempre precederam os da palestesia.

Ruch 18 afirma que, nas lesbes cerebrais, raramente a palestesia é afe-
tada, a menos que a lesdo penetre muito profundamente, eventualidade em
que o talamo pode ser concomitantemente atingido. Critchley 22 enuncia
ponto de vista semelhante, acentuando que raramente os pacientes deixam
de perceber as vibracdes de um diapasdo, embora os limiares possam elevar-se.

Laidlaw e col.81, estudando quantitativamente a artrestesia e a paleste-
sia, verificaram nitida dissociacdo entre ambas em 4 casos de lesdo cerebral.
Fox e Klemperer 43 nao observaram modificacio do limiar vibratério nas
lesdes cerebrais, mas apenas alteracdo subjetiva da sensacao.

Em dois casos de hemisferectomia referidos por Dandy 3!, a artrestesia
ficou abolida; num déles, a palestesia também estava abolida, mas no outro
se apresentava apenas diminuida. No caso de French e Johnson 45 essas
sensibilidades nao sofreram alteracdo aparente, mesmo nos primeiros dias de
pés-operatorio. Embora diminuida, a sensibilidade vibratéria estava presen-
te em um paciente examinado 10 anos apés a hemisferectomia (Bell Jr. e
Karnosh 13). Baseados em 11 hemisferectomias, Gros e Vlahovitch 61 refe-
rem que, no dia seguinte a intervencao, a palestesia, assim como a artreste-
sia, se mostravam defeituosas; passada a fase inicial de hiperestesia-hiper-
patia, a sensibilidade vibratoria mostrava-se relativamente intacta; a artres-
tesia s6 retornava com a recuperacdo dos movimentos voluntarios.

Magri e Guareschi 8 examinaram, por meio do diapasdo de 128 c/s, 4
casos de lesdo cerebral, encontrando, em 3, comprometimento muito mais
acentuado da artrestesia que da sensibilidade vibratéria; no caso restante
a palestesia estava abolida, mas havia também grave comprometimento das
demais formas de sensibilidade. Os autores, por isso, se insurgem contra
o conceito de Fox e Klemperer 43, que consideram a palestesia uma forma
de sensibilidade discriminativa temporal, repetindo, alids, as palavras de
Head ¢’. Nao nos parece, porém, que Fox e Klemperer se tenham expres-
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sado de maneira a considerar a palestesia uma forma de sensibilidade epi-
critica, quando Head a colocou entre as profundas. Ela é discriminativa
no sentido de que permite discernir estimulos uniformes que se sucedem a
curtissimos intervalos de tempo, mas nisto evidentemente nio participa qual-
quer atividade cortical de discriminacdo, de analise e comparacdo entre es-
timulos desiguais, embora extremamente semelhantes.

A consideravel recuperacdo dos disturbios exteroceptivos, nas lesbes cor-
ticais, é atribuida por Dusser de Barenne 37 a trés fatdres: 1) maior ex-
tensdo da area sensitiva; 2) representacao bilateral; 3) o fato do talamo

constituir um elevado nivel funcional de integrac¢ido sensitiva.

A preservacao da palestesia, em particular, pode ser explicada com base
nos mesmos fatores, parecendo-nos importante ressaltar o mecanismo de
supléncia através de vias sensitivas diretas, quer tacteis, quer proprioceptivas.

Empregando o método da estricninizacdo em macacos, Dusser de Ba-
renne 37 concluiu que a representacdo cortical (como a taldmica) das sen-
sibilidades exteroceptivas é bilateral, enquanto a das profundas é exclusiva-
mente contralateral; é necessario frisar, todavia, que a Unica modalidade
de sensibilidade profunda estudada por éste autor foi a pressio.

Uma série de experiéncias conduzidas de maneira diversa veio contra-
ditar a conclusdo de Dusser de Barenne relativa ao cruzamento total das
sensibilidades profundas. Ja referimos que Harwood e Cress ¢ demonstra-
ram conexodes diretas dos funiculos dorsais com os lemniscos mediais. Mickle
e Ades 87 obtiveram respostas bilaterais em areas sensitivas corticais de gatos,
seja pela excitacdo dos funiculos dorsais, seja pela dos nucleos gracil e cunei-
forme, ou ainda pelo estimulo direto de musculos desprovidos do revesti-
mento cutédneo. Adey e col.!l, provocando a excitacdo de estruturas mus-
culares e periarticulares apés remocdo da pele, registraram respostas ipso-
laterais em relacdo aos membros, embora a area de responsividade fésse
menor que a contralateral ao estimulo; éstes resultados confirmaram expe-
riéncias anteriores dos mesmos autores, sébre a representacdo bilateral de
estruturas somaticas profundas na area somatestésica.

Gardner e Morin 48, por sua vez, verificaram que, mesmo apds secciao
bilateral dos funiculos dorsais e seccdo unilateral do funiculo ventro-lateral,
continuavam a ser registrados bilateralmente no cértex pré e pés-central,
potenciais de acdo produzidos pela excitacio de nervos profundos, embora

f6ssem mais intensos do lado oposto & secg¢do do funiculo ventro-lateral.

Segundo Riddoch e Critchley 195, as sensibilidades discriminativas se re-
presentam mais amplamente no cértex parietal contralateral. Ora, julga-
mos licitc considerar que a artrestesia é, na realidade, um tipo discrimina-
tivo de sensibilidade, necessitando para a sua percepcdo, muito maior par-
ticipacdo do mecanismo de andlise e representacdo cortical que a simples
sensacdo vibratéria. Realmente, Fulton 47 (pag. 386) acentua que um mo-
vimento passivo grosseiro ou a presenca de um grande péso na mio podem
ser reconhecidos em casos de lesdo parietal, mas o “reconhecimento da po-
sicio dos membros no espaco, a apreciacdo dos movimentos e a identificacdo
de sua direcdo e amplitude, assim como a discriminacdo de pesos, consti-
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tuem formas (niveis) de sensacfdo mais freqilentemente e mais intensamente
comprometidas por lesdes do cortex cerebral (Holmes, 1925)”.

Em conclusdo: a bilateralidade da representa¢do cortical das vias con-
dutoras dos estimulos vibratdrios e o cardter epicritico da artrestesia cons-
tituem elementos suficientes para explicar o predominio dos disturbios da
sensibilidade segmentar em casos de lesdo cerebral.

SEMIOTECNICA DA SENSIBILIDADE VIBRATORIA

Usualmente, na pesquisa da sensibilidade vibratéria, sdo empregados
diapasdes de fregiiéncias relativamente baixas, sendo especialmente utilizado
o de 128 c¢/s, ja considerado por Egger 39 como o mais adequado.

Na Clinica Neurologica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sd0 Paulo, até 1944, era utilizado o diapasdo de 64 c¢/s; dessa data em dian-
te, os de 128 e 256 c¢/s passaram a ser empregados correntemente. Pes-
soalmente costumamos usar, no exame de rotina, o de 256 c/s.

A selecio das baixas frequiéncias obedecia primordialmente ao objetivo
de nao serem produzidos sons, que podiam interferir com a apreciacio soma-
testésica da sensibilidade vibratdria. Aparentemente, ndo se cogitava, entao,
da variacdo da percepcédo vibratéria com os niveis de freqiiéncia dos diapa-
sbes, embora, ja em 1889, Rumpf 11° tivesse empregado diapasdes de fre-
qiiéncias diversas para avaliar os disturbios da palestesia.

A primeira tentativa de estudo quantitativo da sensibilidade vibratéria
deve-se, em nosso meio, a J. M. T. Bittencourt, que, na pesquisa de casos de
anemia perniciosa 70, utilizou a medida dos tempos de laténcia e de duracao
da percepciao das vibracdes produzidas por um diapasdo de 128 c¢/s. Essas
pesquisas careciam, entretanto, de dois atributos indispensaveis para um
estudo rigorosamente quantitativo: a) padronizacdo da intensidade das vi-
bracoes; b) determinacao prévia dos limiares normais para o instrumentq
utilizado.

Ulteriormente 7t (1948), baseados no trabalho de Sales Vazquez 11z —
que, alids, se calcava no estudo da diferenciacdo de fregiiéncias, j4 empreen-
dido por Rumpf11© — procuramos avaliar os distirbios da palestesia utili-
zando diapasfes com frequéncias de 32, 64, 128 e 256 c¢/s. Confirmamos,
entdao, os dados consignados na literatura, de que a percepcido das vibracdes
é inversamente proporcional a freqiiéncia, ou seja, que as freqiiéncias mais
baixas podem ainda ser percebidas quando as vibragdes do diapasiao de 256
c/s ja nao sao acusadas. Evidentemente, para a mesma intensidade, as
amplitudes sdo inversamente proporcionais a freqiiéncia. Logo, nao dispon-
do de aparelhos de frequéncia constante, nos quais a intensidade pudesse
ser modificada, o estudo da amplitude podia ser realizado indiretamente — e,
alids, imperfeitamente — mediante a pesquisa da percepcido de freqiténcias
variaveis,

Interessados no estudo da sensibilidade vibratdéria na anemia perniciosa,
adotamos, depois 20 (1951), a determinacdo do nivel raqueano de aneste-
sia vibratéria para estudar a evolucdo nos casos submetidos a varios esque-
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mas terapéuticos. Assim, por meio do diapasao de 256 c/s, pesquisando
sobre a linha espondilica em sentido cranio-caudal, determindvamos qual a
apofise espinhosa em que as vibracoes deixavam de ser percebidas. Obti-
nhamos, assim, niveis que podiam ser lancados em grafico, com o qual era
possivel seguir a evolucdo do processo medular. Na literatura, apenas Grinker
e Bucy 8 fazem referéncia ao emprégo de método semelhante. Esse pro-
cesso, sem ser rigorosamente quantitativo, apresenta, entretanto, a vantagem
de fornecer dados objetivos para julgar a evolucdo do processo moérbido,
utilizando aparelhagem simples.

Métodos quantitativos de estudo da sensibilidade vibratéria

O primeiro método empregado no estudo quantitativo da sensibilidade vibraté-
ria utilizava a medida do tempo de percepcdo das vibrac¢des produzidas por dia-
pasdes comuns. Treitel” ja o havia usado, servindo-se de um diapasdo de 128
c/s; obteve, entre outros, o limiar de 18 a 20 seg para as pontas dos dedos, en-
quanto, para a pele da regido frontal, a duracdo era apenas de 8 seg.

Head @ adotava um método de pesquisa * de certa forma semelhante ao uti-
lizado no teste de Schwabach para a audicdo. O diapasdo (256 c¢/s) era colocado
num ponto em que a palestesia estava alterada e, quando o paciente nédo sentia
mais as vibracbes, era disparado um cronémetro, sendo o diapasio rapidamente
transferido para um ponto simétrico normal, onde as vibracdes voltavam a ser per-
cebidas; era anotado o tempo transcorrido até que novamente cessasse a percepciao
dos estimulos.

O principal inconveniente désses métodos consiste na impossibilidade de ser pa-
dronizada a intensidade inicial com que o diapasdo ¢é posto a vibrar. E o6bvio que,
embora os exames féssem feitos pelo mesmo pesquisador, cuidando de uniformizar
a intensidade do golpe aplicado aos bracos do diapasdo, ou mesmo que o aparélho
fosse posto a vibrar por meio da aproximacio dos ramos seguida pela sua liber-
tacio brusca — como parece ter sido o processo adotado por Treitel — o contrdle
da intensidade ndo é perfeito. Segundo Gregg?®, os erros podem ser da ordem de
50 a 100% e, em algumas circunstancias de medidas comparativas, podem atingir
300%. Outro inconveniente é o de que o0s resultados obtidos por um pesquisador
nao podem ser comparados com os de outro, seja pela variabilidade do fator hu-
mano, seja pelas diferencas existentes entre um diapasdo e outro, embora com a
mesma frequéncia e as vézes até do mesmo fabricante.

Tentando contornar essas deficiéncias, Rydel e Seiffer (cit. por Rydel 1), em
1904, empregaram o diapasdo de 64 c¢/s, com a modificacdo idealizada por Grade-
nigo para uso otoldégico. Um pequeno tridngulo, impresso na face lateral dos ramos
do diapasdo, produzia imagem dupla, superposta, quando o aparélho era podsto a
vibrar; a superposicio aumentava com a diminuicdo da amplitude e podia ser me-
dida por uma série de recortes no tridAngulo. Segundo Gordon %, Minor também teria
utilizado o diapasdo de Gradenigo.

Em 1912, Symns % adaptou a um diapasdo de 108,75 c/s um dispositivo que
permitia padronizar a intensidade: duas placas de metal eram ajustadas na face
interna da extremidade de um dos ramos do diapasdo; no outro ramo era aplicada
uma placa, que nenetrava no intervalo entre as duas do lado oposto; nesta placa
havia duas incisuras, invisiveis quando o instrumento estava parado (fig. 1). Pdsto
a vibrar fortemente, as incisuras tornavam-se visiveis. No momento em que elas
estavam para desaparecer, o diapasdo era aplicado ao local a ser examinado e

* Gordon?® atribuiu a Lewandowsky (1910) a prioridade no emprégo désse mé-
todo. Todavia, Geldard5ib discorda, considerando ter sido von Neutra (1905) o
primeiro a utiliza-lo.
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simultineamente se disparava um cronometro. Assim, era medido o tempo durante
o qual o paciente conseguia perceber as vibracdes. Symns 119b estabeleceu, pelo
exame de 30 individuos normais, o tempo em segundos durante o qual as vibracdes
eram percebidas nos seguintes pontos: maléolo interno (média: 27 seg); maléolo
externo (28); tibia (29); espinha iliaca Aantero-superior (21); sacro (20); esterno
(30); extremidade distal do radio (33); extremidade distal do cubito (34). Os re-
sultados obtidos em casos neuroldégicos eram representados como uma relacido nu-
mérica com ésses limiares normais. Com os valores médios, maximos e minimos da
normalidade, Symns construiu um grafico (fig. 2) que utilizava como padrdao com-
parativo.
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Wood 32, em 1922, e Ahrens+ em 1925, utilizaram também o diapasdo de Symns
e determinaram os limiares em 100 individuos normais, obtendo cifras um tanto di-
versas, mas um tracado comparavel, no qual o sacro era 0 ponto de menor per-
cepcdo, enquanto as extremidades distais do membro superior eram os mais sensiveis.

McKinley $¢ criticou o processo utilizado por Symns, em vista do limiar ser ob-
tido a partir de um estimulo supraliminar. O correto seria partir de uma inten-
sidade inferior ao limiar, o que éste pesquisador conseguia interpondo, aos ramos
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de um diapasdo de 128 c/s, barras de diferentes comprimentos, que eram rapida-
mente retiradas. fazendo o diapasdo vibrar; a amplitude dependia do comprimento
da barra. O método, contudo, era muito demorado, pois McKinley empregava 15
barras de comprimentos diversos para determinar o limiar.

Gordon ¥ descreveu uma variante dos métodos de Symns e de McKinley: depois
do diapasdo comecar a vibrar com determinada amplitude, Gordon aguardava 30 seg
e s6 entdo aplicava o instrumento ao ponto a examinar; se o0 paciente percebesse
as vibracdes, a manobra era repetida, aumentando progressivamente o tempo de
espera, até que tal ndo acontecesse; o tempo necessdrio para isso era considerado
o limiar. O exame podia ser realizado também na ordem inversa, que, aliis, seria
mais aconselhavel. Os intervalos de tempo eram modificados cada 2,5 seg. Dessa
forma Gordon obteve limiares bastante menores que os de Symns, cujo método
tinha o inconveniente de provocar fadiga e adaptacdo ao estimulo.

Roth 7 idealizou um diapasao, a que denominou “neurdémetro”, provido de uma
barra perpendicular & haste, gue permitia suster o aparélho nas pontas dos dedos;
assim, era padronizada a pressdo exercida pelo instrumento (fig. 3). O estudo da
palestesia era feito, como no método de Symns, pela determinacdo do tempo de
percepcéao.

Fig. 3 — Neurdometro de Roth 1, Em A, percussdo do braco do

diapasdo contra a eminéncia hipoténar, para produzir vibracdes.

Em B, medida da sensibilidade vibratéria nos dedos. Em C, me-

dida da sensibilidade vibratéria no punho (0 mesmo método é

seguido no exame de todos os outros locais, com excecdo dos dedos
das maos). (Reproducdo autorizada).

Surgiram, entao, aparelhos em que os bracos do diapasdo eram movidos por
meio de dispositivos electromagnéticos, baseados no mesmo principio ji empregado
por Minor em 1904 (cit. por Geldards'b )*. Von Frey empregou um diapasio elé-
trico com cerdas adaptadas as extremidades de seus ramos (cit. por Geldards!b ).
Gray (cit. por Gordon®) também empregou aparélho semelhante. Collens e col.%s
utilizaram um “vibrémetro clinico”, que consistia, em ultima analise, em um dia-
pasao ativado elétricamente, no qual era possivel variar a amplitude (fig. 4).

* NOs mesmos tentamos utilizar um aparélho déste tipo, em 1948: um diapa-
sdo elétrico de 100 c/s, fabricado por Ch. Verdin-G. Boullitte Succ., Paris, cujos
ramos vibram sob a acdo de um electrimd. Esse aparélho nos féra gentilmente
cedido pelo Prof. Franklin de Moura Campos e Dr. Joaquim Lacaz de Moraes, do
Departamento de Fisioiogia da Faculdade de Medicina da USP. Entretanto, o mes-
mo nado se adapntava ao uso clinico e a amplitude das vibracdes era muito pequena.
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No palestesiometro de Henney, empregado em 1929 por Tilney ' no estudo
quantitativo da sensibilidade de Helena Keller, era estudado especialmente o inter-
valo de fregiiéncias percebidas.

Ulteriormente, desenvolveram-se aparelhos que, utilizando freqiiéncia constante,
permitiam fazer variar a amplitude.

Fig. 4 — Vibréometro clinico, de Collens
e col.2a. (Reproducio autorizada).

Newman e Corbin %, em 1936, estudaram a palestesia por meio de um aparélho
constituido por uma barra tendo na extremidade um botdo metalico redondo com
12,5 mm de diametro (vibrador), movida por um electromagneto 2 freqiiéncia de
60 c/s; a amplitude era medida por um voltimetro.

Em 1937, Laidlaw e Hamilton # utilizaram um palestesiometro de Henney, que
constava de um voltimetro e um vibrador provido, na extremidade, de um botédo
de borracha dura, com 7 mm de diametro (fig. 5). O aparélho recebia corrente
alternada de 110 V, com freqiiéncia de 60 c¢/s. A poténcia era regulada e lida num
mostrador provido de 100 divisdes. O aparélho era calibrado em unidades de am-
plitude (milésimos de polegada) correspondentes as divisbes do mostrador.
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Fox e Klemnerer®# e Cohen e Lindley?t também wutilizaram palestesiometros
semelhantes. Cohen e Lindley verificaram que o aumento da pressdo exercida sobre
0 ponto examinado determinava reducdo do limiar, apesar de diminuir, também, a

amplitude do estimulo; tal fato foi atribuido & maior compressdo dos tecidos, que
favoreceria a conducédn dos estimulos.

Fig. 5 — Palestesiometro electromagnético empregado por Laid-
law e Hamilton®™. Em A, cabo para a ligacdo com a corrente
doméstica. Em B conexdao com o aplicador. Em C, aplicador.
Em D, botdo de porracha dura na extremidade da haste do vi-
brador. Em E, mostrador do voltimetro. Em F, interruptor do
circuito ao lado do aplicador. (Reproducdo autorizada).

Em 1939, Newman e col.*® utilizaram um vibrador electromagnético que possibi-
litava o estudo da amplitude sob véarias freqiiéncias (de 30 a 15.000 c¢/s), sendo as
ondas de tipo senoidal. A intensidade do estimulo era medida em miliampéres., A
pressdo também foi estudada, sendo empregado desde o simples contacto até 450
g/cm? O movimento vibratério era, aproximadamente, perpendicular a superficie
cutanea.

Em 1942, Aring e Frohring? utilizaram um aparélho que vibrava horizontal-
mente & superficie cutdnea, para evitar a interferéncia da pressio no estudo do
limiar. Um mostrador com 100 divisdes dava informes sobre a funcdo logaritmica
da amplitude; entretanto, ndo foi feita a calibracio em unidades de intensidade
ou de amplitude (fig. 6).

Em 1946, Keighley * utilizou um aparélho semelhante ao de Newman e col.,
no qual era possivel variar a amplitude e a freqiiéncia das vibracoes (fig. 7).

Em 1951, Gregg™ utilizou um vibrador electréonico (fig. 8), gque permitia medir
com grande precisdo a amplitude, a qual 1oi calibrada (a sensibilidade do aparélho
era de 2,46 X 10~2 em/V); a freqiiéncia era dupla da da corrente aplicada ao vibra-
dor, isto é, de 120 c/s, visto que nao foi usado um campo magnético permanente,
caso em que a freqiiéncia das vibracdes seria de 60 c/s. Também a amplitude,
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Fig. 6 — Palestesiometro electromagnético utilizado por Aring e
Frohring *. Em 1, voltimetro. Em 2, medidor dos intervalos de tem-
po. Em 3, interruptor para aplicacdo da amplitude total do vibra-
dor. Em 4, interruptor principal. Em 5 e 6, controlador da volta-
gem. Em 7, mostrador para registro da amplitude do vibrador. Em
8, conversor cleetronico para uso com corrente direta. Em 9, sina-
lizador, operado pelo paciente quando sente a vibracdo. Em 10,
vibrador. (Reproducido autorizada).

Fig. 7 — Vibrador idealizado por Keighley . (Reproducdo au-
torizada).

neste caso, era proporcional ao quadrado da voltagem. Gregg assinala que a am-
plitude de vibracdo se modifica de 20% quando, de uma regido dssea, se passa a
examinar uma area muscular.

Em 1953, Cosh®, como Aring e Frohring, empregou um aparétho cujas vibra-
coes eram paralelas a superficie cutdnea, visando a eliminar a interferéncia dos
fatores pressdo e deformacido cutidnea (fig. 9).

Mirsky e col.®8, também em 1953, utilizaram um vibrador electromagnético com
a freqiliéncia de 120 c¢/s, em cuja extremidade havia um cilindro de borracha dura,
de superficie plana e medindo 14 mm de diametro. Os limiares eram expressos em
funcdo do quadrado da voltagem, porém, para estudos comparativos de ordem esta-
tistica, os autores verificaram a necessidade de utilizar os logaritmos désses valo-
res, ou seja o duplo valor do logaritmo da voltagem lida no aparélho.
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Fig. 8 — Vibrador electrénico utilizado por Gregg *. (Reproducido
autorizada).

»

Fig. 9 — Instrumento usado por Cosh?® para a medida da sensi-

bilidade vibratéria (a barra cilindrica é suspensa pelo meio e,

por ajustamento dos pesos moveis, a pressdo sbbre o dedo pode

ser variada) e os 5 “contactors” utilizados. (Reproducdo auto-
rizada).

10 7 5 | MM,
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Em 1954, Wilska ¥ estudou varios aspectos da palestesia com o auxilio de um
vibrador electromagnético de caracteristicas andalogas as do que féra empregado
por Mirsky e col.

Em 1956, van Buskirk e Callaway® utilizaram um “Bio-thesiometer” para es-
tudar particularmente os fenémenos de adaptacdo da sensibilidade vibratéria. No
mesmo ano, Goldblatt® empregou um complexo aparélho electréonico que permitia
variar a amplitude, a freqiiéncia e a pressao.

Os psicologistas tém utilizado, em geral, aparelhos que se destinam mais a es-
tudar a sensibilidade vibratéria cutanea. Piéron %, Fessard+ e Périlhou® utiliza-
ram aparelhos denominados “tacteurs” que, em geral, permitiam controlar a inten-
sidade e a duracido da deformacdo cutanea, Entre outros elementos importantes
para um bom oscilador, Périlhou 96b assinala: a poténcia disponivel, a auséncia de
ruido, a boa definicdo da freqiiéncia, a possibilidade de fazer variar o nivel de saida,
a possibilidade de medir a energia a4 saida. Com tais aparelhos foi possivel estudar
0 comportamento dos limiares de acdordo com o tipo de onda, senoidal ou retan-
gular; s6 assim Périlhou e Piéron?c puderam verificar o papel da aceleracdo do
deslocamento produtor da deformacdo cutinea sObre a amplitude necessaria para
obter o limiar. Bugard ! utilizou também vibrador de contacto (em que a f{re-
qiiéncia e a amplitude podiam ser variadas) e, mesmo, aparelhos possibilitando
freqiiéncias ultrassonoras.

O estudo da sensibilidade vibratéria por intermédio désses varios tipos
de instrumento possibilitou o conhecimento de numerosos fatos, dentre os
quais destacamos os que se seguem:

1) Locais examinados — As pontas dos dedos s@o os locais de maior
sensibilidade vibratéria, seguindo-se-lhes de muito perto os pedarticulos (Laid-
law e Hamilton 8, Fox e Klemperer 43 e outros). Gregg 5% verificou, respec-
tivamente, os limiares médios de 0,375 e 0,616 ,, na freqiiéncia de 120 c¢/s. A
mesma freqiiéncia, Goldblatt 3¢ obteve o limiar de 0,093 + 0,25 , na polpa
dos dedos. No mesmo local, Sitzepfand (cit. por Wilska 12?) obteve, as fre-
qiiéncias de 200 a 250 c/s, limiares da ordem de 0,08 y; em um caso veri-
ficou o limiar minimo de 0,02 ,, empregando a freqiiéncia de 270 c¢/s. Bu-
gard 8, utilizando a fregiiéncia de 400 c/s, obteve limiares de 0,11 a 0,13 g
nas pontas dos dedos.

Ao contrario do gue era de esperar, os limiares no segmento cefalico
sao muito elevados. Gregg 59 notou que, na regido frontal, os limiares eram
muito variaveis, devido & dificuldade dos examinandos em distinguirem entre
som e sensibilidade vibratéria.

Laidlaw e Hamilton8 e Fox e Klemperer 43 observaram muito maior
amplitude de variacdo dos limiares normais no tronco e porcdes proximais
dos membros, que nos dedos das maos e dos pés. Todos ésses fatos leva-
ram Collens e col.2’> e Mirsky e col.8®8 a eleger apenas o index e o halux
como pontos de exame da palestesia em individuos doentes (no caso, dia-
béticos).

2) Diferenca de lados —— Laidlaw e Hamilton 8°, Fox ¢ Klemperer 43 e
Cosh 27 nao registraram qualquer diferenca entre um lado e outro. Mirsky
e col.#8, fazendo acurado estudo estatistico, ndo encontraram diferencas sig-
nificativas dos limiares entre um lado e outro do corpo, naturalmente em
individuos normais.
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Ahrens 5, em 100 individuos normais examinados com um diapasdao do
tipo Symns, verificou que a sensibilidade vibratéria nos membros inferiores
era praticamente igual em ambos os lados; entretanto, nos membros supe-
riores, era maior a esquerda em 27% dos casos e, a direita, em 49%. Gray
(cit. por Barach 1°) e Barach1° registraram maiores limiares nos membros

direitos.

Goldblatt >+ observou que 8 canhotos apresentavam, em geral, limiares
maiores que 52 destros, em tdédas as freqiiéncias; aquéles apresentavam, con-
tudo, limiares mais baixos no index direito e os Ultimos no index esquerdo,
resultado para o qual o autor nao encontrou explicacao.

3) Variacdo individual — Para a mesma regido do corpo, a palestesia,
segundo as observagbes de todos os autores que tém estudado o assunto,
sofre grandes variacdes de individuo para individuo, em grau que depende
do local examinado.

4) Variacdo temporal — Greggs® estudou esta caracteristica com mi-
nlcias, fazendo medidas com intervalos de 10 minutos no mesmo individuo
e local, verificando variacoes da ordem de 10%. Aumentando os intervalos
para varias semanas verificou variacbes da mesma ordem, porém, distribui-
das normalmente, com um érro provavel de 3%. Bugard 18, fazendo as me-
didas com intervalos de dias, também observou pequenas variagdes; o mes-
mo foi notado por Newman e col.%4.

Goodfellow %2 e Yacorzynski e Brown 13¢ também registraram ponde-
raveis variacbes dos limiares por meio de exames feitos com grandes inter-
valos de tempo. Goldblatt 54 registrou, apés periodos de 2 até 310 dias, va-
riacoes apreciaveis, porém, sempre dentro do intervalo de normalidade; as
menores oscilacbes foram notadas para a freqiiéncia de 240 c/s.

5) Idade — Egger %0 ja assinalara maior sensibilidade as vibracdes do
diapasdo nas criancas e adolescentes, fato ‘também verificado por Rydel e
Seiffer (cit. por Pearson®5). Piercy (cit. por Pearson %) verificou abolicio
da palestesia no sacro em individuos normais com mais de 65 anos de idade.

Pearson 95, medindo o tempo de percepcdo das vibracdes de um diapasdo
comum de 128 c¢/s, verificou, nos membros inferiores, diminuicio progres-
siva da sensibilidade vibratéria com a idade, particularmente a partir dos
50 anos; dai por diante também os limiares nos membros superiores come-
cavam a aumentar. Pearson atribuiu o fato a reducdo do suprimento san-
giiineo dos funiculos dorsais em conseqiiéncia de arteriosclerose dos vasos
espinais. Newman e Corbin ?3 imputaram o fato a reducio de fibras mie-

linicas nas raizes dorsais e Mirsky e col.®® deram importincia a isquemia
arteriosclerética dos nervos periféricos.

Laidlaw e Hamilton 80 verificaram que a reducao etaria dos limiares é
mais nitida na metade inferior do corpo, confirmando, assim, as observacdes
de Pearson. Além disso, o intervalo de variacdo dos limiares para cada
ponto examinado era muito maior que nos jovens, o que imputaram ao
aumento do tempo de reacdo, além da propria reducdo da sensibilidade; os
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limites superiores se encontravam na amplitude maxima do aparélho; os li-
miares nas pontas dos dedos eram, entretanto, muito semelhantes nos jovens
e idosos, sendo também muito proximos os valores para o halux; nos demais
pontos e principalmente no tronco e regidoes proximais dos membros infe-
riores, as divergéncias dos grupos etarios extremos se acentuavam. Fox e
Klemperer 43 corroboraram tdédas essas observacoes.
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Fig. 10 — TLimiares médios no dedo indicador e no halux

em individuos normais, por décadas etarias, segundo Cosh *.
(Reproducdo autorizada).

Cosh 27, como Laidlaw e Hamilton, verificou, com o aumento da idade,
diminuicdo dos limiares nos membros inferiores, mas nao nos superiores
(fig. 10). No index os limiares se elevam progressivamente, em particular
apos os 50 anos de idade, quando se tornam quase duplos dos registrados na
3* década (de 4,5 para 85 y): no hilux, entretanto, passavam de 7 para
31,5 x (50-59 anos), 41 4 (60-69 anos) e 52 , (70-79 anos).

Mirsky e col.88 observaram relacdo linear entre a idade e o limiar vibra-
tério, independente do local examinado (pontas dos dedos e halux) e da
existéncia ou ndo de neuropatia diabética (fig. 11).
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Fig. 11 — Regressdo linear dos limiares de percepcido vibratoria

em relacdo a idade em individuos com e sem diabetes. (Reproducao
autorizada da fig. 3 de Mirsky e col.®).

6) Sexo — Mirsky e col8%, examinando limiares no halux e index
d2 homens e mulheres, verificaram a existéncia de diferencas tdo pequenas
que lhes permitiram nao levar em conta o sexo nas analises subseqilentes

dos resultados.

7) Adaptacdo — A influéncia déste fator ja havia sido assinalada por
McKinley 8¢ e Gordon 3. Keighley 75 verificou que o limiar se eleva quando
se prolonga o tempo de aplicacdo do estimulo. Aring e Frohring " notaram
que, apos a aplicacdo de um estimulo muito intenso, ocorria elevacido do
limiar préviamente determinado; éste retornava ao valor original poucos
minutos apds a interrupcdo do estimulo intenso; éste periodo de retdrno
era muito mais prolongado nos casos de afeccdo neurolégica.

O fendbmeno da adaptacdo foi esmiucado por van Buskirk e Callaway 39,

Os principais fatos observados por éstes autores foram os seguintes:

1) Adaptacdo aos estimulos aplicados em um sé lado: a) fazendo estimulos si-
multaneos, se um déles fosse muito préximo ou idéntico ao limiar, a adaptacao
(desaparecimento da percepcdo do estimulo) ocorria em menos de 20 seg, ao passo
que, se 0 estimulo fésse muito maior que o limiar, a adaptacdo ndo ocorria mesmo
ap6s varios minutos; b) se, apés determinar o Jimiar, o vibrador fésse aplicado
com amplitude muito elevada, o limiar logo a seguir determinado era muito supe-

rior ao original (experiéncia semelhante & de Aring e Frohring?).

2) Duplo estimulo simultaneo e simétrico: a) a aplicacio de um estimulo
subliminar ou idéntico ao limiar nao determinava alteracdao do limiar contralateral;
b) a aplicacdo de um estimulo maior que o limiar provocava elevacdo do limiar
contralateral; c¢) foi possivel blogquear um estimulo superior ao limiar pela apli-
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cacdo contralateral de um estimulo mais intenso, fato descrito em relacio a outras
formas de sensibilidade e que ocorre tanto em individuos normais como em doentes;
o0 bloqueio persistia, as vézes, apos a remocdo do estimulo inibidor, durante cérca de
15 seg e, em casos de afeccOes neuroldgicas, durante 60 seg ou mais; d) a apli-
cacdo de estimulos liminares simultineamente em pontos simétricos determinava o
fenémeno de extincdo (Bender) ou “impercepc¢ao” (Critchley) nos portadores de

afeccdo neuroldgica.

Van Buskirk e Callaway consideram a adaptacio como um fenémeno
nao atribuivel ao ajuste estatico dos receptores, mas sim de origem central,

ao menos em parte. A extincdo é devida a “rivalidade de percepc¢ao”
(Bender).

8) Influéncia da pressdo do vibrador — Békésy (cit. por Zotterman 736)
demonstrou a necessidade de um gradiente de pressidc para a percepcao
vibratoria. Newman e col.?* verificaram redu¢do do limiar com o aumento
da pressio do vibrador sb6bre o local examinado; éste fato também foi re-
gistrado por Piéron e sua escola?’.? e Cohen e Lindley 24 Wilska /29,
contudo, refere que mesmo variacbes consideraveis de pressdo pouco in-
fluenciam os resultados. Gregg 3 também declara que a influéncia da
pressido do vibrador sb6bre o limiar é negligivel, a menos que nao se use
um simples contacto nem pressdes excessivas. Cosh 2?7 observou, na fronte
e na perna, diminuicdo dos limiares mediante a elevacao do péso do vibra-
dor; nos dedos da mao e no halux ésse efeito ndo foi verificado, mas, pelo
contrario, os limiares aumentavam com o incremento da pressao.

9) Area da superficiec vibratéria -— A influéncia déste fator foi estu-
dada por Gilmer 532, Cohen e Lindley 2¢, Alyea e col.8, Gregg "%, Cosh?27 e
Wilska 129, entre outros. Este ultimo verificou que os limiares ndo varia-
ram significativamente com as diferencas de area do vibrador, que iam de
1 a 100 mm?, desde que fossem utilizadas frequéncias até 270 c/s; dai por
diante, os limiares chegavam a ser 2 a 3 vézes mais elevados quando era
usada a area de 1 mm2 Gregg"™ nao notou variagbes pelo emprégo de
botdes com didmetros entre 0,32 e 3,80 cm. Alyea e col.s também nao re-
gistraram modificacdo dos limiares ao variarem a area do vibrador entre
1 e 5 em2 Cohen e Lindley 2¢ observaram que menores areas em regides
O0sseas determinam menores limiares, o contrario acontecendo nas partes
moles. Cosh 2? nao observou influéncia da area do vibrador sébre os limia-
res. Gilmer 332 correlacionou a area do vibrador a freqiiéncia, verificando
que, para 256 e 512 c/s, as 4reas maiores determinam menores Iiimiares;
nas freqiiéncias mais altas, a influéncia da Aarea vibrante é negligivel.

10) Freqiiéncias — Desde os estudos de Rumpf 110 é sabido que a per-
cepciao vibratdoria varia com as freqiiéncias. Goldblatt 54 verificou que o
alto limiar na polpa dos dedos a freqiiéncia de 70 c¢/s (0,309 w), diminuia
a de 120 c/s (0,092 ) e mais ainda a de 240 c/s (0,073 ,u); seguia-se uma
elevacdo gradual até 480 c/s (0,084 u), com ulterior incremento ao atingir
960 c/s (0,092 ‘,L). Este autor também verificou variacdes da faixa de am-
plitudes em 90% dos casos de distribui¢do normal: de 0,20 , para 70 c/s,
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descia a 0,06 , para 120 c¢/s, 0,07 u para 240 c/s, 0,18 u para 480 c/s e
0,21 j, para 960 c/s. Assim, as freqiiéncias de 120 e 240 c¢/s se caracterizam
por baixos limiares médios e estreitos intervalos de amplitude. O limite
maximo de percepciao é de 500 a 600 c/s, mas nos dedos até freqiiéncias
de 1.000 c/s sdo apreciadas (Siizepfand, cit. por Newman e col.%¢). Knud-
sen 78 registrou os menores limiares (1 M) para a freqiiéncia de 256 c/s.

Sitzepfand (cit. por Wilska 129) verificou os menores limiares na fre-
qiiéncia de 200-250 c¢/s, e Bugard 8, na de 400 c/s. Wilska 129 observou
maior sensibilidade nas freqiiéncias de 200 a 450 c/s; déste valor 6timo
os limiares se elevam em direcdo a ambas as extremidades da escala de
freqiiéncias, a principio lentamente e, depois, rapidamente.

Bugard '8 estudou a sensacdo vibratéria em relacdo com as freqiiéncias.
A sensacdo vibratéria é percebida nas frequéncias de 50 a 500 c/s; de 500
a 900 c¢/s essa sensacdo é substituida pela de cocegas; acima de 900 c/s
comecam a surgir sensacdes de picadas; com freqliéncias superiores a 19.600
c¢/s e utilizando intensidades supraliminares, surge sensacao de calor, que se
transforma em sensacdo de queimadura na freqiiéncia de 930.000 c/s.

Wedell e Cummings 125 observaram que a diminuicdo da palestesia pro-
duzida pela fadiga é proporcional a freqiiéncia.

11) Tipo de onda — Os limiares obtidos por meio de ondas retangu-
lares sdo menores que os registrados quando se empregam ondas senoidais.
Também a relacdo dos limiares com a freqiiéncia é diversa nesses dois tipos
de onda: nas retangulares, a relacido é de 1/f e nas senoidais é de 1/f3, até
os valores de 100 a 140 c¢/s (Périlhou 962),

12) Modo de determinar o limiar — Os autores, em geral, aconselham
determinar o limiar mediante a elevacdo da amplitude a partir de valores
subliminares (McKinley 86, Keighley 75, Collens e col.25%, Goldblatt 54, Gel-
dard 51,52, Newman e col.%4, Mirsky e col.f8). Aring e Frohring? frisam
que o processo inverso resulta em adaptacdo ao estimulo, especialmente se
éste é intenso e aplicado durante tempo superior a um segundo. A velo-
cidade com que se eleva a voltagem para atingir o limiar ndo exerce in-
fluéncia sobre o valor obtido (Aring e Frohring 7, Mirsky e col.28). Fox e
Klemperer 43 e Gregg 3 adotavam o valor médio de determinacbes efetua-
das por intermédio da elevacdo da voltagem a partir de zero e da reducio
a partir de uma intensidade superior ao primeiro limiar. De regra, os va-
lores definitivos sdo obtidos apdés uma série de determinacdes para cada
ponto.

Os vibradores s@o geralmente aplicados em direcdo vertical a superficie
cutanea e a pressdo exercida corresponde ao péso do instrumento.

13) Fatéres que elevam o limiar — Sao numerosos: adaptacdo (Me-
Kinley 86, Gordon 57, Aring e Frohring 7, van Buskirk e Callaway 19), fadiga
(Gordon 57, Gregg ), obesidade (Laidlaw e Hamilton #0), aplicacdo de ul-
trassom (Alyea e col.6), processos locais, como edema, arteriopatias perifé-
ricas, varizes (Pearson¥’), distracdo (Gregg ), baixo nivel intelectual
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(Gregg 5°), umidade e calor excessivos (Gregg®). O aumento da tempera-
tura cutanea determina reducdo dos limiares vibratdrios até um valor mi-
nimo, e passam depois a elevar-se (Weitz27). Gregg" ¢ Keighley 75 as-
sinalam que o frio reduz a sensibilidade vibratoria.

APARELHAGEM E METODO

No presente trabalho preocupamo-nos particularmente com o estudo
quantitativo da sensibilidade vibratéria, obviamente mais preciso que o ha-
bitual exame qualitativo. Quase sempre, porém, utilizamos também um dia-
pasao de 256 c¢/s (C!'), marca Ricard, com a finalidade de comparar os
achados fornecidos pelo palestesiometro.

Como vimos no capitulo anterior, os aparelhos utilizados no estudo da
palestesia sdo os mais diversos, 0 que explica a extrema variacdo dos limia-
res dados como normais. Por outro lado, dentre os autores que emprega-
ram palestesidmetros semelhantes ao nosso (Laidlaw e Hamilton 8, van Bus-
kirk e Callaway 1%, Fox e Klemperer 42), nem todos se preocuparam em
realizar um estudo estatistico mais rigoroso com a finalidade de determinar
os valores normais dos limiares. Alguns, como Laidlaw e Hamilton 8¢ e Fox
e Klemperer 43, consignam o valor modal e o0 maximo e o minimo dos va-
lores lidos no voltimetro, nao se preocupando sequer com o calculo dos
desvios-padrao, necessario para o conhecimento dos intervalos de confianca;
consideram como limite superior da normalidade os valores duplos da moda.
Cosh 27 considera como limite superior da normalidade, o limiar médio para
a década etaria acrescido do duplo valor do desvio-padrao.

Julgamos necessario, portanto, para a correta interpretacdo dos dados
obtidos em pacientes neurolégicos, estabelecer préviamente os valores nor-
mais da sensibilidade vibratéria pesquisada com o palestesidometro por noés
utilizado.

Descrigdo do aparélho — Empregamos um palestesidmetro * constituido
por um vibrador de metal, acionado electromagnéticamente (figs. 12 e 13).

O vibrador é constituido por uma barra cilindrica de metal, provida
de um botao circular na extremidade, medindo 13,8 mm de didmetro; sua
area, portanto, é de 151,75 mm?2, permitindo nao s6 melhor difusdo das vi-
bracées através dos tecidos (Gilmer %32), como também uma boa correlacéo
entre o gasto de energia do vibrador e o limiar vibratério (Goodfellow 36b),
O péso do vibrador é de 387 g, de forma que a pressdo determinada pelo
seu proprio péso na superficie cutdnea é de 255 g/cm?2.

O vibrador é alimentado por corrente alternada com a freqiiéncia de
60 c¢/s. Inexistindo um campo magnético permanente, a freqiiéncia do vi-

) * Bio-thesiometer, modeélo PV, calibrado em unidades absolutas, fabricado pela
Bio-Medical Instrument Co., Newbury, Ohio, EUAN.



SENSIBILIDADE VIBRATORIA

Fig. 12 — O palestesiometro por nés utilizade (“Bio-The-
siometer”), vendo-se o mostrador do voltimetro com 50
divisCes, o interruptor e o contrclador da voltagem.

Fig. 13 — Vibrador do palestesiémetro por nés utilizado.
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brador é dupla da da corrente e a amplitude do movimento é proporcional
ao quadrado da voltagem (Gregg?5®). A freqiiéncia utilizada é, portanto, de
120 ¢/s. Sendo a freqiiéncia constante (as variagbes de ciclagem da corrente
fornecida pela Companhia de Foérca e Luz de Sdo Paulo sdo despreziveis),
o estudo quantitativo é realizado por meio da variacdo da amplitude do
movimento vibratério que, como vimos, é proporcional ao quadrado da vol-
tagem, lida no mostrador do aparélho, numerado de 0 a 50. As oscilacdes
da voltagem da corrente que alimenta o.aparélho ndo influem, evidente-

mente, nos resultados. As vibracgdes sdo do tipo senoidal.

O aparélho por nés utilizado foi calibrado em unidades absolutas, sendo
de 5,24 x10-7 em/V o térmo de correcdo. Assim, a amplitude varia entre
0 e 13 , (valor correspondente a 50 V).

Técnica de determina¢do do limiar -—— O individuo a examinar é colo-
cado em decubito dorsal, sempre que possivel em sala separada, a fim de
evitar causas de distracdo. Os exames s6 sdo praticados uma vez obtido
um minimo de siléncio, evitando-se a interferéncia de ruidos (radio, avides,
buzinas, conversas em voz alta) que possam prejudicar a apreciacdo do es-
timulo vibratério. Nao utilizamos ambientes com temperatura padronizada,
visto que, em nosso meio, as flutuacdes térmicas, embora freqiientes, sido de
pequena monta e nao chegam a provocar distirbios circulatérios que influam
na percepcdo dos estimulos.

O individuo €, inicialmente, instruido quanto ao tipo do estimulo a re-
conhecer (utilizando-se para isso um diapasdo comum ou um estimulo in-
tenso aplicado em A&rea supostamente sid) e, depois, quanto a maneira de
informar. Utilizamos sempre o processo de elevar lenta e progressivamente
a voltagem, a partir de 0, até que o paciente comece a sentir as vibragoes,
momento em que éle deve informar, por meio de um sinal ou dizendo “ja”,
“agora”. A manobra é repetida cinco vézes em cada ponto, registrando-se
cada medida para o ulterior calculo da média aritmética. As variagdes
dessas cinco medidas, para o mesmo ponto e o mesmo individuo, sdo muito
pequenas, o que revela a extraordinaria fidelidade do aparélho. Por ésse
processo podemos avaliar com seguranca o grau de cooperacdo do paciente
e a sinceridade de suas informacoes, pois nao lhe é permitido ver o mos-
trador do aparélho. Esse método foi utilizado ndo s6 no exame dos indi-

viduos normais, como no dos casos neurolégicos.

Nunca utilizamos o processo de determinar o limiar partindo de ampli-
tudes muito elevadas e baixando progressivamente a voltagem, até que a
sensacdo desaparecesse. Como bem demonstraram varios autores (McKin-
ley 86, Cohen e Lindley 24, Aring e Frohring 7, van Buskirk e Callaway 19),
por ésse método ha adaptacdo nervosa ao estimulo, obtendo-se limiares mais
elevados que os reais.

O vibrador é sempre aplicado perpendicularmente a superficie cutanea,
de modo que a pressdo exercida corresponda ao seu proprio péso (255
g/cm?). Dessa maneira a influéncia das variacoes de pressido sébre a am-
plitude é reduzida ao minimo.
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Locais examinados — No estudo dos limiares normais escolhemos oito
locais para exame, todos em estreita relagcdo com estruturas Osseas, com a
finalidade de facilitar a apreciacdo do estimulo vibratério (Sherrick 113) e
de evitar que o fator obesidade interferisse nos resultados.

A selecdo dos locais obedeceu ao objetivo de obter informacdes sobre
a sensibilidade nos membros e na face *. Os locais examinados nos indivi-
duos normais foram os seguintes: na cabeca, o limite lateral do osso frontal
a 5 ou 6 cm da arcada orbitaria, o meio da arcada zigomatica e o angulo
da mandibula; no membro superior, o olecrinio e a superficie dorsal da
1* falange do dedo anular; no membro inferior, a espinha iliaca antero-su-
perior, o meio da crista da tibia e a superficie dorsal da 1* falange do halux.

Os dados colhidos na literatura (Laidlaw e Hamilton %9, Fox e Klem-
perer 43, Newman e col.?t, etc.) e nossos proprios resultados revelam que os
dedos das maos e dos pés sdo os locais de maior sensibilidade vibratéria
nos membros, o que era de esperar em vista da riqueza de representacao
cortical dessas areas. Este fato levou Mirsky e col.88 a pesquisar a pales-
tesia, em pacientes diabéticos, apenas nesses pontos. Por essa razdo, quan-
do ndo havia motivos especiais para examinar outras areas, limitamo-nos a
determinar, em pacientes neuroldgicos, o limiar de percep¢ao vibratéria no
anular e no halux.

Variagcdo temporal dos limiares — Com a finalidade de investigar a va-
riabilidade dos limiares com o decorrer do tempo, praticamos cinco exames
dos mesmos individuos (normais) com intervalos de trés dias, adotando como
locais apenas o anular e o halux.

Estudo estatistico — O estudo estatistico por nés realizado poderia ter-se
baseado, & primeira vista, nos seguintes valores: a) voltagem aplicada, isto
é, numeros lidos no mostrador do aparélho; b) quadrado da voltagem, o
que seria mais correto, visto que a amplitude lhe é proporcional; c¢) uni-
dades de amplitude em ,, aplicando-se a cada valor de V2 o térmo de cor-

recio. Aparentemente, o Ultimo processo teria sido o mais aconselhavel.

Entretanto, Mirsky e col.88, estudando os limiares de percepgdo vibrato-
ria em individuos normais e diabéticos, com o auxilio de um palestesiome-
tro, verificaram que as cifras referentes a V2 — e, conseqiientemente, tam-
bém as de amplitude — néo se distribuem de forma linear, ou seja, quando
os dados representando os valores de V2 eram expressos aritmeticamente,
nao era obtida uma linha reta se éles fossem lancados em papel de proba-
bilidade contra a percentagem de freqliéncias acumuladas. Tais valores nao
se agrupavam sob a forma de uma curva de distribuicAo normal. Porém,
gquando o mesmo processo era repetido, mas os limiares eram expressos ex-

* Embora de inicio tivéssemos determinado o limiar também numa vértebra
toracica, desprezamos ésses dados, visto que, na pratica, nenhum interésse teria:
os processos medulares poderiam ser melhor apreciados pelo estudo da sensibilidade
vibratéria nos membros inferiores. Para a determinacdo do nivel de lesbes medu-
lares mais util serd o exame da sensibilidade vibratéria na linha espondilica por
meio de um diapasdo comum.
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ponencialmente em térmos dos logaritmos decimais de V2 (ou 2 log V), os
dados se adaptavam a uma linha reta, sem o desvio sistemético caracte-
ristico dos valores aritméticos (fig. 14). Logo, “para se comparar eficiente-
mente os limiares vibratérios de diferentes individuos, os dados devem ser
expressos em térmos do logaritmo das medidas (log V2) e ndo em térmos
dos valores aritméticos” (Mirsky e col.88).

VIBRATORY PERCEPTION THRESHOLD - VOLTS?
o 50 100 150 200 250 300 350 400
4 T T T T T T T

NON-DIABETES - RIGHT INDEX FINGER

asr-

50r

Log Volts?

CUMULATIVE PER CENT OF MEASUREMENTS
WITH INDICATED OR LOWER VALUES

o

[o] 1.5 20 2.5
VIBRATORY PERCEPTION THRESHOLD - LOG VOLTS?2

Fig. 14 — Distribuicdo de freqliéncia de medidas do
limiar vibratorio do index direito em individuos sem
diabetes, expressos como volts? e logaritmos de volts?.
A linha fina foi adaptada aos dados respectivos por
meio de transformacdes logaritmicas. (Reproducéo
autorizada da fig. 1A de Mirsky e col.*).

Por ésse motivo, adotando o ponto de vista de Mirsky e col., utilizamos
para o estudo estatistico o logaritmo do quadrado da voltagem, ou melhor,
o duplo valor do logaritmo da voltagem. E evidente que o processo é mais
trabalhoso, mas os resultados obtidos podem ser dignos de confianca, o que
nao aconteceria se utilizdssemos a amplitude, ou, muito menos, a voltagem
lida no mostrador.

Os resultados do estudo estatistico em individuos normais podem ser,
depois, convertidos em ndmeros naturais, para a obtencio das médias e
dos intervalos de confianca, seja em volts (leitura do mostrador), seja em
p (amplitude da vibracao).
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Os dados obtidos foram submetidos a tratamento estatistico *.

Notou-se, em primeiro lugar, que as cinco medidas feitas em cada ponto
do mesmo individuo apresentavam variacées muito pequenas em relacio a
média, que se mostrou sempre altamente significante (no minimo ao nivel
de 1%). Comprovada, assim, como medida preliminar, a consisténcia dos
dados e o pequeno érro experimental, adotamos como valor para cada ponto
e individuo a média artimética das cinco medidas, processo, alias, empregado
por todos que se dedicaram a estudo semelhante. Eram depois obtidos os
logaritmos désses valores médios e, a seguir, duplicados. Foram ésses 0s
numeros utilizados no estudo estatistico.

O estudo estatistico visou a: a) verificar o grau das variacées dos li-
miares em relacdo aos pontos pesquisados, aos individuos e aos lados; b)
verificar a relacdo das variacoes dos limiares entre os locais e os individuos,
com as variacOes produzidas pelo fator temporal; c¢) obter as amplitudes
médias e os intervalos de confianca, particularmente os limites superiores
da normalidade, para o limiar de cada &area examinada.

Para a consecucao dos itens a e b fizemos a andlise de variancia, ex-
posta nos quadros 2 e 5. Para o calculo dos intervalos de confianca apli-
camos o teste t de ‘“Student” as diferencas das médias entre um lado e
outro, e adotamos multiplicar por 3 o valor do desvio-padrao; obtém-se,
assim, um intervalo de confianca que abrange 997:1.000 da populacdo (Bern-
stein e Weatherall 14, pag. 74).

MATERIAL

Individuos normais — Para a determinacdo do limiar de percepc¢do vi-
bratoria normal, foram examinados 50 estudantes universitarios, todos da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, brancos, do sexo mas-
culino, com idades variando entre 19 e 28 anos (média etaria de 24,1 + 2,1
anos). Todos se apresentavam higidos, sem qualquer queixa neurolégica.

Para o estudo da influéncia do fator temporal sébre os limiares de
percepcao vibratéria, examinamos 5 individuos normais (médicos recém-for-
mados), brancos, com idades compreendidas entre 24 e 27 anos (média eta-
ria de 25,4 -+ 1,3 anos); apenas um pertencia ao sexo feminino.

Casos de afeccoes do sistema mnervoso — Examinamos 126 pacientes,
portadores das seguintes neuropatias: neuropatia diabética, 43 casos; polir-
radiculcneurite, 5; hérnias do disco intervertebral, 29; tabes e sindrome
de Brown-Séquard, 1 caso de cada; neuropatias desmielinizantes aquili-
cas, 30; sindromes do tronco encefalico, 4; sindrome cerebelar pura, 2; lesGes
do nervo trigémeo, 4; sindromes do lobo parietal, 7 casos.

* Agradecemos ao Dr. Lindo Fava, assistente do Departamento de Estatistica
da Faculdade de Filosofia, Ciéncias e Letras da USP, a orientacdo e a cooperacido
inestiméaveis.
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RESULTADOS E COMENTARIOS

I — INDIVIDUOS NORMAIS

Os resultados da analise de variancia dos limiares vibratérios determi-
nados em 50 individuos normais estdo expressos nos quadros 1 e 2. No
quadro 3 estdo lancadas as médias para cada local e lado, consignando-se
o intervalo de confianca correspondente a x —+ 3s, que abrange 997:1.000
dos casos (Bernstein e Weatherall 14, pag. 74).

A andlise de varidncia revelou: a) o reduzido érro do método; b) a
grande variabilidade dos limiares entre os locais examinados; c¢) o menor
grau de variacdo individual em relacdo a dos pontos examinados. Por
outro lado, o confronto das médias confirmou os resultados da analise de
variancia, indicando discreta diferenca entre os limiares de um lado e outro,
nao significante para todos os locais examinados, com excecdo do halux.

Estes resultados merecem comentarios.

Locais examinados — As variagbes dos limiares de acoérdo com os pon-
tos examinados foram muito grandes, superando amplamente as variacles
individuais. Tal variabilidade corrobora as referéncias da literatura em ge-
ral. Nesse particular, todos os locais se mostraram aproximadamente iguais,
embora o menor coeficiente de variacao (9,57%) tenha correspondido ao
olecranio.

Relacionando, contudo, os limites fiduciais superior e inferior das am-
plitudes em y, nota-se a seguinte ordem crescente de variabilidade segundo
os pontos examinados: anular, halux, olecranio, tibia, mandibula, espinha
iliaca antero-superior, malar e frontal. Note-se que o intervalo de variacdo
no frontal é 10 vézes maior que no dedo anular.

Os menores limiares de percepcdo vibratoria sdo os obtidos no dedo
anular, seguindo-se-lhes os do halux, tibia, olecrdnio, mandibula, malar, es-
pinha iliaca antero-superior e frontal. Logo, a sensibilidade vibratéria é
maior nas extremidades distais dos membros, fato que ja era de prever.
Como corolario, os dedos das maos e os pedarticulos representam os pontos
de eleicAo para o exame da palestesia nos membros. Os limiares da face
mostraram-se mais elevados que os das regides apendiculares, contrariando
as idéias aprioristicas de que a sensibilidade vibratéria fésse maior no seg-
mento cefalico, dada a percepcio 6ssea e a proximidade dos receptores do
aparélho coclear.

Variag¢do individual — Embora importantes, as variacoes dos limiares
de percepcao vibratéria entre os individuos normais sdo relativamente de
pouca monta, bem inferiores as que se notam entre os locais examinados.
Nao houve diferenca sensivel entre as varias areas neste particular, em-
bora se possa notar que o menor coeficiente de variacdo corresponde ao
olecranio e o maior, ao frontal.
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Quadro 1 — Limiares (2 log V) da sensibilidade vibratéoria em 50 individuos normais.
Legenda: E.I.A.S., espinha iliaca antero-superior.
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Soma de Graus dc Quadrado
quadrados liberdade médio
LOCAIS i e e e 148,749 7 21,2499
Individuos .......... ... i 23,428 49 0,4781
Lados ........ . . i 0,613 1 0,6130
Individuos X locais .................. 27,171 343 0,0792
Individuos X lados .................. 1,143 49 0,0233
Locais X 1ad0S ..........iiiiniii... 0,111 7 0,0159
Individuos X locais X lados ......... 0,093 343 0,00027
Total .......ccviiiiiiiniiiin. 201,308 799
Quadro 2 — Andlise de variancia dos limiares da sensibilidade vibratéria
em 50 individucs normais.
F F 1% F 5%
LOCAIS oottt e 78.703,33 * 2,69 2,03
Individuos . ....ooiiii 1.770,74 * 1,57 1,38
Lados . .ooviint i 2.270,37 * 3,86 6,70
Individuos X locais .................. 29,33 * 1,28 1,19
Individuos X lados .................. 8,63 * 1,57 1,38
Locais X lados .............covinnn. 5,89 * 2,69 2,03
Quadro 2A -—- Valores de F (Snedecor t): *significantes.
F= o
MEDIA DESVIO | DIP. DAS ? MEDIA D+ | DRSVIO | MRDIAD + B 12 9913,000 | LF SUR.E
10CATS (2 10¢ ¥v) | PaDERO | MEDIAS (t) (2 10g ¥) | PaDRXO v ( ~ ) (2108 V) v (u ) wr.(x)
1 > 2,643 | o321 - - - - - - 1,622 | 6,5 0,221 -
E - - 0,496 0,61 2,627 0,335 20,6 2,223 - - - 101,7
£, 2,610 | 0,346 - - - - - - 3,632 | 65,5 22,481 -
» 2,591 | 0,3 - - - - - - 1,605 | 65 0,221 -
g - - 0,546 0,58 2,574 0,323 19,4 1,972 - - - 82,5
2 2,556 | 0,319 - - - - - - 3,543 | 59,0 18,240 -
E b ] 2,389 0,264 - - - - - - 1,529 6,0 0,183 -
" - - 1,040 0,30 2,360 0,217 13,1 0,899 - - - 43,3
§ ] 2,332 | o,289 - - - - - - 3,013 | 32,0 5,366 -
§ > 2,381 | o,208 - - - - - - 1,660 { T,0 0,257 -
- - 1,198 0,07 2,341 0,224 13,1 0,899 - - - 20,9
§ 3 2,302 | 0,237 - - - - - - 3,013 | 32,0 5,366 -
> 1,355 0,161 - - - - - - 0,848 2,5 0,033 -
g - b 1,519 0,12 1,331 0,162 4,6 0,112 - - - 10,2
x 1,307 0,152 - - - - - - 1,814 8,0 0,335 -
& D 2,610 0,266 - - - - - - 1,766 TS 0,295 -
4 - - 0,644 0,52 2,585 | o,213 19,6 | 200 - - - "
s 2,559 | o,219 - - - - - - 3,404 | 50,0 1 13,200 -
] 2,257 0,232 - - - - - - 1,568 6,0 0,189 -
E - - 0,787 0,42 2,240 0,224 12,9 0,872 - - - 22,5
¥ ] 2,222 0,217 - - - - - - 2,912 | 28,% 4,256 -
- - - - - - - - 1,208 4,0 0,084 -
» 1,784 0,192 - - - - - - - - - -
- - - - - - - - 2,360 15,0 1,179 -
E - - 2,839 0,005 - - - - - - - 13,8
L] - - - - - - - - 1,136 3,5 0,064 -
] 1,619 0,181 - - - - ‘- - - - - -
- - - - - - - - 2,222 13,0 0,886 -

Quadro 3 — Resultados estatisticos da determinacdo do limiar de percepgdo vibratéria

em 50 individuos normais. Legenda: LF, limites fiduciais (x

T

3 8).
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Diferenca entre lados — Computando-se a soma dos valores obtidos
para os lados direito e esquerdo para todos os pontos examinados nos 50
individuos obtém-se médias que ndo diferem significativamente (¢{ =1,582;
P =0,11).

Estudando-se cada area examinada separadamente, verifica-se que, sem
qualquer excecido, as médias para o lado esquerdo sdo menores que as para
o lado direito.

Gray (cit. por Barach 1) também verificou que, exceto na perna, o lado
esquerdo revelou maior sensibilidade as vibracbes que o lado direito. Este
fato foi confirmado por Barach 1. Goldblatt5¢ também observara que os
individuos destros apresentavam menores limiares nos dedos esquerdos que
nos direitos, o inverso ocorrendo nos canhotos.

Apenas um dos estudantes examinados (caso 37) era canhoto. Os li-
miares vibratérios (2 log V) encontrados a direita e a esquerda foram, res-
pectivamente: frontal 1,908 e 2,122; malar 2,720 e 2,628; mandibula 2,482
e 2,158; olecranio 2,610 e 2,268; anular 1,380 e 1,512; espinha iliaca antero-
superior 2,408 e 2,524; tibia 2,050 e 1,816; halux 1,640 e 1,570. Estes dados
sdo inconclusivos, pois em 5 pontos os limiares foram maiores a direita e,
em 3, a esquerda; de certa forma, porém, corroboram as verificacoes de
Goldblatt 5¢ em 8 canhotos.

A grande maioria (98%) de nossos casos era constituida de individuos
destros. Logo, nossos resultados concordam com os desconcertantes achados
de Gray, Barach e Goldblatt. Nao sabemos como explicar éste fato, mas
aventamos duas hipoteses: 1) haveria, em relacao a sensibilidade — em
particular em relacdo a palestesia — uma dominéncia cerebral direita nos
individuos destros, apesar dos estudos sobre as gnosias mostrarem que o
hemisfério “maior” é o esquerdo; 2) a representacdo ipsolateral da sensi-
bilidade vibratéria sobrepujaria a contralateral, fato que também parece
contraditar os conhecimentos soébre a anatomo-fisiologia das vias sensitivas.

Entretanto, como apenas se revelou significante (na probabilidade de
0,0046) a diferenca entre lados para o halux, é possivel que o fato decorra
apenas do acaso, sendo necessdaria investigacdo mais extensa para apura-lo
com o indispensavel rigor. Do ponto de vista pratico, as diferencas sdo de-
masiado pequenas para que sejam consideradas na semiologia da sensibili-
dade vibratéria.

Variagdo temporal -— Foram estudadas as oscilagées dos limiares vibra-
torios normais no decurso do tempo (2 semanas) mediante exames perio-
dicos realizados com intervalos de 3 dias. A andlise de varidncia esta re-
presentada nos quadros 4 e 5.

Confirmou-se, neste material e por éste método, que as variacbes entre
os locais sdo muito acentuadas. Interessava-nos, porém, saber a relacido
das oscila¢des individuais com as oscilagbes temporais. Os resultados da
analise de variancia mostram claramente que estas Gltimas nado sao signi-
ficantes, sequer ao nivel de 5%.
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D I A 8
CASOS LOCAIS TOTAL
1 4 7 10 13
OLECRRNTO 2,168 2,566 2,668 2,604 2,544 12,580
ANULAR 1,458 1,48 1,308 1,456 1,468 7,182
H
TIBIA 2,228 2,144 2,042 2,042 1,974 10,430
BALWK 2,018 2,128 2,122 2,068 2,074 10,400
OLECHANIO 2,200 2,460 2,304 2,440 2,500 11,94
Adwar 1,480 1,456 1,480 1,858 1,666 7,940
2
TIBIA 2,430 2,408 2,328 2,362 2,402 1,920
BALIX 1,868 1,%8 1,898 1,772 1,868 9,314
A -
OLECRANIO 2,082 2,234 1,928 1,798 1,888 9,528
ANULAR 1,762 1,842 1,6% 1,512 1,380 7,888
3
TIBIA 2,268 2,274 2,248 2,000 2,168 10,948
BALI 2,114 1,62 1,8% 1,678 2,042 9,138
OLECRANIO 2,450 2,228 2,202 2,540 2,654 11,504
ANULAR 1,458 1,458 1,358 1,398 1,512 7,220
4
TIBIA 2,352 2,568 2,352 2,208 2,640 12,010
ALK 2,40 2,082 2,228 1,878 1,96 10,284
OLECKRNIO 2,472 2,018 2,386 2,476 2,128 12,278
ANULAR 1612 1,808 1,98 1,612 1,738 8,676
s
TTBIA 2,816 2,724 2,430 2,892 2,488 13,148
BALIX 2,398 2,128 2,000 1,96 2,074 10,566
TOTAIS 41,900 41,946 40,79 59,968 40,980 205,644
Quadro 4 — Limiares de percep¢ao vibratéoria em 5 in-

dividuos normais, medidos com intervalos de 3 dias.

Soma de Graus de Quadrado

quadrados liberdade médio
LLOCAES v et vttt e e 10,424 3 3,475
Individuos .......... ..o 1,163 4 0,291
Dias ittt 0,142 4 0,036
Individuos X locais .................. 1,239 12 0,103
Individuos X dias ................... 0,481 16 0,030
Locais X dias ....................... 0,338 12 0,028
Individuos X locais X dias .......... 0,922 48 0,019

Total ..ot 14,7C9 99

Quadro 5 — Andlise de variancia visando especialmente ao estudo das modificacoes

dos limiares no decurso de periodos de 3 dias.

F F 1% F 5%
L0CAIS . i e 182,895 * 3,98 2,70
Individuos ...........co iy 15,316 * 3,20 2,30
DIAS « ittt e 1,895 3,20 2,30
Individuos X locais ................. 5,421 * 2,36 1,85
Individuos X dias ................... 1,579 2,19 1,75
Locais X dias ........ . ... i 1,474 2,36 1,85

Quadrn 5A -— Valores de F (Snedecor ): *significantes.
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Fica, assim, comprovada a consisténcia do método quantitativo do es-
tudo da sensibilidade vibratéria por meio do palestesiometro. E evidencia-se,
outrossim, a sua validade para o estudo evolutivo do comportamento da sen-
sibilidade vibratéria em pacientes com afec¢des neurolégicas.

II — CAS0S DE AFECCOES DO SISTEMA NERVOSO

Vimos que os estimulos produzidos pelos diapasdes utilizados na rotina
da semiologia neuroldgica (128 e 256 c/s) produzem impulsos que sdo trans-
mitidos quase no maximo da capacidade de condug¢ado das fibras nervosas.
Ora, a lesdo nervosa determina aumento do periodo refratario, segundo von
Bagh e Rysa? e Stein e Weizsdcker (cit. por Geldard 51?), interferindo, pois,
na transmissdo dos estimulos vibratérios. Nessas condigdes, a fusdo déstes
ultimos ocorre mais facilmente. Como salienta Sales Vazquez 112, para que
se possa. entdo, obter a diferenciacio temporal das sucessivas excitacoes,
sera necessario aumentar-lhes a intensidade ou reduzir-lhes a freqiiéncia.

Em diferentes tipos de lesdo do sistema nervoso verificamos elevagao
do limiar da palestesia, seja em um s6 local, seja em tédas as regides exa-
minadas. Muitas vézes. a palestesia é a Gnica forma de sensibilidade cuja
alteracio pode ser demonstrada, fato que, evidentemente, constitui valioso
dado para o raciocinio clinico.

Os disturbios da sensibilidade vibratéria sdo encontrados em lesbes lo-
calizadas ao longo das vias sensitivas, desde os nervos periféricos até o
cortex parietal. Nas sindromes periféricas, o valor do exame acurado da
palestesia reside na evidenciacido precoce de perturbactes da sensibilidade e
no reconhecimento de les0es muito discretas das vias sensitivas, ndo reco-
nheciveis por outros métodos semiolégicos. Constitui, pois, precioso auxiliar
no diagnéstico diferencial entre as lesbes dos troncos nervosos e raizes, e os
processos poliomiélicos. Na moléstia de Heine-Medin, em geral, parece
ocorrer uma alteracdo hiperestética, revelada por diminuicdo dos limiares
vibratérios, o que Frohring e col.4¢ atribuiram ao comprometimento asso-
ciado das colunas posteriores e ganglios raquidianos pelo virus. Logo, é
extremo o contraste entre o estado da sensibilidade vibratéria na poliomie-
lite (limiares reduzidos *) e nas poli(radiculo)neuropatias (limiares elevados).

Nas lesdes medulares verifica-se comprometimento da sensibilidade vi-
bratoria sempre que as vias sensitivas sejam comprometidas. Em vista dos
conceitos expostos em capitulo anterior, ndo vemos razdo para que o estudo
da palestesia forneca dados decisivos para a localizacdo no plano horizontal.
Entretanto, a experiéncia — nossa e dos autores que se interessaram pela
questao — mostra que a sensibilidade vibratdéria se altera mais profunda-
mente nos casos de lesdo dos funiculos dorsais, como se verifica nas cha-
madas degeneracdoes combinadas da medula. E que, nessas eventualidades,

* Consigne-se, porém, que Plum ' verificou abolicdo da palestesia ao diapasido
de 256 ¢/s em um caso de poliomielite diagnosticado imunologicamente; para expli-
car éste fato, o autor lembra que Bell observara desmielinizacdo e gliose dissemi-
nada dos funiculos dorsais e focos esparsos de desmielinizacdo no funiculo &antero-
lateral em um caso de poliomielite.
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sdo interrompidos, ndo s6 os estimulos recolhidos pelos receptores superfi-
ciais, como os captados pelos receptores profundos. Destarte, a observacéo
de discretas alteracdes da sensibilidade vibratéria, as vézes s6 demonstra-
veis pela elevacdo dos limiares, perante a normalidade de outras formas de
sensibilidade, deve levar a cogitar-se do diagnéstico de sindrome “cordonal
posterior”, ou seja, da “sindrome das fibras radiculares longas”, de Dejerine.
Todavia, ante a concomitancia de disturbios sensitivos do grupo exterocepti-
vo, reduz-se o valor, para o diagnéstico topografico, das alteracbes da pa-
lestesia, que poderiam decorrer simplesmente da lesio do tracto espinotala-
mico ventral.

No tronco do encéfalo, cumpre destacar o nivel bulbar como de maior
interésse para as consideragées que vimos expendendo. Realmente, encon-
tramos aqui a possibilidade de dissociacbes sensitivas mais nitidas, pésto que
as vias da sensibilidade tactil se unem as da batiestesia e, por outro lado,
se afastam amplamente das da sensibilidade termodolorosa. A verificacdo
de alteracGes da palestesia nessés casos levantara a suspeita de lesdo de
ramos da artéria espinal anterior do bulbo (artérias paramedianas), rejei-
tando a hipo6tese de lesao lateral.

Nas lesOes da ponte e do mesencéfalo, o estudo dos limiares da pales-
tesia visara apenas a comprovar a existéncia de alteragdes das vias sensi-
tivas, que podem ndo ser reveladas por outros processos menos delicados.

O estudo da palestesia nas lesGes supramesencefalicas encontra duas jus-
tificativas principais: a) a verificacdo, precoce e minima, de comprometi-
mento das vias sensitivas; b) a comprovag¢ido de dissociagdo entre a sensi-
bilidade vibratéria (conservada ou apenas diminuida) e as sensibilidades
postural e cinética (alteradas ou abolidas), ja observada nas lesbes talamicas
e um dos caracteristicos da dissociagdo sensitiva cortical.

Vejamos, a seguir, se nossos resultados apoiam estas consideracdes pre-
liminares.

Neuropatius diabéticas

Ja Williamson 2 (1905) ressaltava que a palestesia pode ser a primeira forma
de sensibilidade a alterar-se nesta entidade clinica. Symns!® verificou, na neuro-
patia diabética: a) diminuicdo da palestesia, embora outras formas de sensibilidade
nao denotassem disturbios; b) tal alteracdo era veriticada apenas nos membros
inferiores, com excecdo dos casos de neurites dos membros superiores; c¢) auséncia
de modificacdo da palestesia nas espinhas iliacas antero-superiores € no sacro.

Ahrenst confirmou essas observacdes. Barach ¥, também utilizando o método
de Symns, verificou, em 150 diabéticos, que a soma dos tempos de percepcdo das
vibracdes nos varios pontos examinados era, em média, de 63,5 seg, ao passo que
o limite inferior da normalidade era de 93 seg.

Collens e col.25b examinaram 100 diabéticos com sinais neurolégicos periféricos.
Todos éles apresentavam limiares maiores que os normais nos membros inferiores;
apenas dois apresentavam limiares normais nos membros superiores; entretanto, o
comprometimento era muilo mais acentuado nos membros inferiores. Estudaram
ainda 100 diabéticos sem sintomas neuroldgicos, encontrando 26% de casos com li-
miares normais nos membros superiores e 4% sem altera¢des nos inferiores. A in-
tensidade dos distarbios era quase idéntica & do grupo anterior. De 58 diabéticos
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com menos de 25 anos de idade, todos sem sintomas neurolégicos, encontraram ele-
vacdo do limiar vibratério em 14% e 43% segundo a pesquisa era feita, respecti-
vamcnte, nos membros superiores ou nos inferiores. Nos pacientes com menos de
10 anos de idade, os limiares eram normais. Os autores concluem gque a palestesio-
metria permite reconhecer a existéncia de formas subclinicas de neuropatia diabé-
tica. N&o notaram relacdo entre duracdo, intensidade e grau de contréle do dia-
betes, e o limiar vibratério.

Collens e col.? estudaram também a correlacdo das alteracdes da sensibilidade
vibratoria com a existéncia de sindrome de Kimmestiel-Wilson, tendo verificado que
os diabéticos com proteinuria apresentam alteracdes da palestesia mais acentuadas
que os pacientes sem lesdo renal.

Mirsky e col.®, em excelente trabalho sdbre o assunto, chegaram a conclusiao
de que o paciente diabético reage como se fosse cérca de 20 anos mais idoso que
o ndo diabético., O disturbio da sensibilidade vibratéria independe da duracio ou
gravidade da doenca e deve ser considerado como um concomitante e nao uma

complicacdo do disturbio metabolico devido a deficiéncia de insulina.

Cosh ¥ verificou, como o0s demais autores, predominio das alteracdes da pales-
tesia nos membros inferiores; em numerosas vézes, 0 exame quantitativo da sensi-
bilidade vibratéria revelou alteracdes sensitivas ndo demonstradas pelo exame de
rotina.

No6s 21 estudamos 33 pacientes diabéticas adultas, que foram classificadas em
dois grupos, de acordo com a gravidade da neuropatia. Verificamos, nos casos mais
graves, que os limiares vibratérios eram significativamente mais elevados; além
disso, a gravidade da sintomatologia neuroldgica e a percepcdo vibratdéria apresen-

’;_—'w— PARESIA | AQUIL(ANOS PATELARES |EQUILEBRIC [ EIPOESTESIA | gyorpaicpsyy | APALESTESIA
RAL [GxUPO p |E |[Dp | B | BstArico | sUPERFICIAL (Diape256 ofs))
1 1 |4 membros| O O [0 |0 Romb.sens, | Pés M.inf, (++) -
2 2 - ¥ |¥ | X | N |Hormal - e e = - Bflux
s | s - o |0 | ¥ | N |Hormal - .
‘) 4 - o [0 | 0| 0 [Romh.sens. - -
5| 6 Pés o |0 | ¥ | ¥ |Romb.sons. (++) BAlux
6| 6 - N (X | X[ N [Formal +) -
7|7 - X [N [ ¥ [ N |Normal (+) -
8 | 8 - o o [ ¥ | ¥ |Normal -
9 9 s 0 |0 | ¥ | ¥ |Normal BAlux
10 | 10 pés o [0 | ¥ | N |Rombsens. Bilux
1min - o [0 [ ¥ [N |Nomal -
12 |12 - 0 O [ ¥ [ N |Normal - Blux
13 |13 Pés 0 |0 | ¥ | N |iombesens.| = -
bty 14 - Dim, |Dim,| ¥ ¥ | homb.sens.| = -
15 | 15 - o |0 | X | N |Norsa T -
16 | 16 - pin,[O [N | & s -
7 |1 - o |o [¥ | ¥ = Eflux
18 |18 - Din. [Din,| W | ¥ - -
19 |19 - o |o |N| N - -
20 | 20 - o |o |¥ | N - Bllux
2' | 21 - o |o | N[N - Blux
22 | 22 - o |¥ |K| N - -
23 | 23 - 0 [ptm.| B | W - -
24 |  E ¥ [0 |K| ¥ - -
26 | 25 - X [N |¥| N - -
26 | 26 Pés ofo |X| N - Eflux
27 [ 27 - Dim, [Dim.| ¥ | X - Blux
28 | 28 Pés o (o W | ¥ - Bllux
29 29 - | ¥ ¥ ) | - -
30 30 - N N ¥ b 4 - -
a | n - oo (N[N - =
sz | 82 - oo [N [ - Bilux
33 | 33 - o |0 [pim{ ¥ - -
M “* Pés ¥ ¥ ¥ N Ld -
35 mnf, [ 0 [0 [0] O - 5
§; 36 Pés oflojfjofo - 1l
3 | 87 mnt, [ 0 O | W | ¥ - -
8 | 3 - Din.| Din.| Din{ Diam, - -
39 39 - o o 0 ] = -
40 | 40 - ¥ | x| x| ¥ - -
a|a - 0 | 0 |Dim{ Din, - -
42 42 - ¥ ¥ ] ¥ -
as | a3 - 0 |Diad B | N Helux
B
Quadro 6 — Sintomatologia neurolégica geral nos casos

de neuropatia diabética. Legenda: D, direito; &, esquerdo;

N, normal; O, abolido; Dim., diminuido; M.inf., membros

inferiores; M.sup., membros superiores; Romb.sens., Rom-
berg sensibilizado.
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taram correlacdo significativa com o tempo de duracdo da moléstia e com a idade
das pacientes.

No presente material de 43 casos, que inclui 33 casos ja estudados em
trabalho anterior 2!, observamos os seguintes fatos (quadros 6 e 7) que
merecem mencao especial:

a) Os limiares obtidos no halux sobrepujaram os limites superiores da
normalidade em 69,89 das vézes;

b) Os limiares obtidos nos dedos anulares situaram-se acima dos limi-
tes superiores da normalidade em 58,3% dos casos;

X ABULAR HALUX
GERAL DO GRUPO D B D B
1 1 3,804 2,122 3,124 3,038
2 2 2,152 2,000 2,580 2,724
3 3 1,566 1,480 2,292 2,000
+ 4 2,000 1,626 24486 1,908
6 1 2,380 2,510 3,124 3,398
6 6 1,966 1,908 2,292 2,228
7 7 1,760 1,806 2,460 2,602
8 8 1,806 1,69 2,460 2,408
9 9 2,042 1,956 3,182 3,398
10 10 2,042 1,956 0,398 35398
1 11 2,000 1,750 2,082 2,158
12 12 1,598 1,566 2,940 3,088
13 13 2,568 2,760 3,398 3,398
14 14 2,380 2,352 2,742 2,580
156 15 2,000 2,158 »038 2,996
16 16 2,228 2,042 2,742 2,602
17 17 2,168 2,082 4862 2,862
18 18 1,556 1,626 2,194 2,082
15 19 1,966 2,000 2,168 2,228
20 20 1,908 2,000 2,954 2,194
21 21 1,556 1,908 3,226 3,148
22 22 1,626 1,566 1,650 1,650
23 23 1,626 1,690 2,158 2,042
24 24 1,626 1,690 2,228 2,122
256 25 1,686 1,480 2,042 1,956
26 26 2,322 1,806 3,286 3,398
27 27 - - 3,798 5,396
28 28 2,624 2,122 3,398 ®,398
29 29 1,566 1,656 1,908 1,808
30 30 1,908 1,858 2,080 4082
31 3 2,194 2,104 2,510 2,580
32 32 2,194 1,858 2,644 2,878
33 33 2,122 1,908 3,100 2,680
34 34 2292 2,042 2,742 2,362
35 % 2,408 2,260 2,862 3,088
36 36 1,508 1,806 2,704 2,602
37 37 1,908 2,082 2,082 2,082
8 8 1,806 1,690 3,112 2,684
39 9 1,808 1,806 2,760 2,602
40 40 1,808 1,630 2,082 2,000
41 41 1,666 1,666 2,168 1,908
42 42 1,398 1,566 2,292 2,168
43 43 2,000 2,082 5,398 3,010
MEDIA 1,938 1,895 2,668 2,678
Quadro 7 — Limiares de percepcdo vibratéria (2 log V)

nos casos de neuropatia diabética.

c) A elevacao dos limiares nos pés foi paralela & diminuicdo da sen-
sibilidade nas maéaos, o que atesta o carater generalizado da neuropatia dia-
bética;

d) A correlacio entre o comprometimento da sensibilidade vibratéria
e o estado dos reflexos aquilianos foi significante (y2 =6,59; P < 0,02);
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Limiares no hdlux
Total
Normais Elevados
Presentes ......... 12 8 20
Reflexos aquilianos

Diminuidos ou abo-

lidos ............ 17 49 66

Total ... ... ..o i 29 57 86

Tabela de contingéncia entre os limiares no hédlux e o estado dos reflexos aquilianos.

e) Dos 12 casos com déficit motor (sempre discreto), foi observada
elevagdo do limiar vibratério em 9 (75%);

f) A presenca do sinal de Romberg (sensibilizado) se acompanhou, em
85,7% dos casos, de elevacdo dos limiares vibratérios no halux. De outro
lado, os distarbios do equilibrio ocorreram em 43,3% dos casos com elevacao
dos limiares vibratorios:

g) A existéncia de hiperalgesia muscular nos membros inferiores foi
concomitante a elevacdo do limiar vibratéorio em 80¢% dos casos. Em con-
traprova, as alteracbes da sensibilidade dolorosa profunda foram verificadas
em 53,3% dos casos com limiares vibratérios elevados;

h) As alteragées da palestesia ocorreram, em geral, nos casos de maior
gravidade da sintomatologia neurolégica geral;

i) Apesar das alteracbes da palestesia serem, por vézes, extremamente
acentuadas, em nenhum caso foi observado distirbio da artrestesia.

Polirradiculoneurites

Como ja haviam assinalado os primeiros autores que se dedicaram ao
estudo da sensibilidade vibratdria, nas polineuropatias periféricas ocorre ele-
vacao simétrica dos limiares nos membros, especialmente nos inferiores.
No caso particular da polirradiculoneurite, era de prever o comprometimento
mais generalizado da palestesia.

Em todos os nossos casos a sintomatologia motora era constituida por
tetraplegia flacida, estando os reflexos osteotendineos abolidos nos quatro
membros.

O exame dos quadros 8 e 9 revela que — embora unilateral no caso
5 — ocorreu elevacao dos limiares de percepcdo vibratéria nos dedos das
maos. No entanto, os limiares nos membros inferiores mostram-se, relati-
vamente, muito mais intensamente alterados. As médias dos limiares sao
tédas maiores que o limite superior da normalidade, para os locais exami-
nados, com excecao do olecranio.
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T

NS -
HIPOESTSSIA | HIPERALGESIA | AninTRESTESIA | APALESTESIA
=150 SUPERFICIAL MUSCULAR
RAL |GRUPO
44 1 Pernas ¢ pds | s+ Moio ¢+ Tornozelos [M.inf, e dedos
%6 2 - Ainf, + - -
6| 3 - - - M inf,
47 4 - - Tornogelos Extrem. ¥,6, Mais
48 5 - - Hflux Mirt,
Quadro 8 — Sintomatologia sensitiva nos casos de polirra-

diculoneurite. Legenda: M.s., membros superiores; M.inf.,
membros inferiores.

» OLECRRNIO ANULAR TIBIA ERLx
GERAL DO GRUPO D B D B D E )] )
“ 1 - - 3,398 3,398 - - 3,398 3,398
45 2 2,000 2,000 1,908 1,668 2,000 1,908 2,408 2,862
48 3 2,862 2,862 2,510 2,558 3,308 3,398 3,338 3,544
47 4 3,398 3,398 3,398 3,398 3,398 3,398 3,398 3,398
43 5 - - 2,082 1,806 - - 3,398 3,398

MEDIA 2,753 2,783 2,659 2,543 2,832 2,901 3,200 3,178
Quadro 9 — Limiares da percepcdo vibratéria (2 log V)

nos casos de polirradiculoneurite.

Cabe aqui referir que o diagnédstico do caso 5 permaneceu durante muito
tempo indeciso entre poliomielite anterior aguda e polirradiculoneurite, tendo
as alteracGes dos limiares vibratorios constituido elemento semiético de
grande valor, fazendo pender o raciocinio para o diagndstico de sindrome
de Guillain-Barré, ulteriormente confirmado por outros dados.

Quanto as demais formas de sensibilidade alteradas em nossos casos,
merecem realce os disturbios da artrestesia, verificados em 3 pacientes,
justamente aquéles que ndo reconheciam as vibracdes produzidas pela vol-
tagem maxima do palestesibmetro (50 V).

Hérnias de disco intervertebral

Jung B verificou diminuicdo da palestesia no processo espinhoso imediatamente
inferior ao disco herniado; essa alteracdo, porém, ndo era paralela & distribuicdo
apendicular da hipoestesia e podia ocorrer na auséncia de alteracdes da sensibili-
dade nos membros. O estado da palestesia concordou com o dos reflexos aquilianos.

Wise 1%, utilizando o “vibrémetro clinico” e o diapasdo de 128 c/s, verificou que
as zonas de distribuicio dos disturbios palestésicos mostram moderado grau de su-
perposicdo, mas sio mais autdénomas na parte distal dos membros. A zona da raiz
L, corresponde aos 2¢ e 3¢ pedarticulos, com superposicdo sébre o 1° e o 4° e os
metatarsianos (especialmente 1¢, 2¢ e 3¢) e porcédo inferior da tibia; a zona da raiz
S, corresponde aos 4° e 5° pedarticulos, mais o maléolo lateral.

Zervopoulos ¥, estudando 62 casos de hérnia do disco intervertebral, notou hipo-
estesia vibratoria em todcs os casos. Nas hérnias entre L, e L; a diminuicdo da
sensibilidade vibratdéria atingia a regido do maléolo medial; nas situadas entre L,
e S, era notada no maléolo lateral. A hipoestesia mostrou-se bilateral em casos de
hérnias medianas. Em dois casos de hérnia entre L, e L, o disturbio da sensibilidade
vibratéria se localizava na rétula. Infelizmente, o autor nédo refere o método uti-
lizado.
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Estudamos 29 casos de hérnia do disco intervertebral (quadros 10 e 11).
Em 22 pacientes havia protrusdo de apenas um disco intervertebral; a hérnia
era lateralizada em 12 casos e mediana em 10. Em 7 casos havia hérnias
multiplas.

Em nossos 7 primeiros casos determinamos o limiar de percepcido vibra-
téria apenas na tibia e no halux, pontos para os quais ja dispinhamos de
padroes normais. Entretanto, apds tomarmos conhecimento do trabalho de

] RIFOLSTES 1K
w SEUE DA EEREIA PARESIA UILIANGY [PATELAMES oL T
AL | oxuvo ) B (D& + .
4y 1 Lg=S]1 Me Normal ¥ ) N b1 N ¥
50 2 Ly=Ls o Noraal ¥ N |¥ qu N N
51 3 Ly=1g Eo Flex, dors, pf 2 | O o N N a Dor din.B
s2 | 4 1g~5] Re Bormal oim. | Dim{ Dim.|Dim. N N
3 5 1g=5) Do M= perma o coxa o |w jo |w N fr
s | & 14=lg X Hormal ¥ }¥ |Dimu X
56 7 14-112 E lormal Dim. | B | Dim.|¥ Diz.face lat, perna B
6| 8 L4-Ls Noreal X O|§ [N |N [ ¥
57 3 1g-1q D: Normal x HoN N ¥ ¥
s [ 10 14-Lg Ko Normal ¥ | |otw.|0im, ¥ N
ss [ 11 14-Lg K, tornal Dir. | Dim{ Dim.|Dim. ¥ ¥
60 [ 12 l4=lg O, lg=3y J. | Perna o pf D 0 H (¥ |F Dim. m, inf, Da
61 13 l4=L5 Ms Lg=S] ke | Normal Dim, | N (¥ |[§ N N
62 | 14 15=5] D. Normal X |¥ : : ns.m.l.. Ine, :.
68 | 15 ~lg 1 Formal 5 N
& | 16 16.1,: s Ly=lg M, | Hormal ] K (¥ |w Diz, m, inf, E.
65 | 17 La=Ly b, tormal B (N (@ [x ¥ %
86 18 Ly=lg Mo Hormal N LR ¥ N
67 | 19 -lg Mo ormal ¥ o|® {w |u Dim.face' lat. perna PE
6| 20 ig~lg Do Ly=lg B, | thrual ¥ x| ¥ | ¥ ¥
=51 Da
6 [ o t4=lg M 1 .Jam.{. : : : : m.-.:-u post. parna B
70 | 22 L4=Lg Do Norma
71 23 lg—ls‘i De ltormal [ ¥ Dim, | Dim, ¥ ¥
72| 24 Ly-lg Eo Yormal ¥ |¥ |% |x ] X
75 | o5 Lg=53 D. Normal ] 0 | Dim.|Dim. ¥ =, inf,
74 | 26 s~y D, Normal X |w|¥ | Dim. perna D.
76 | 27 la=lg ¥, Lg=S1 E, | Normal ¥ [(» |n i ¥ ¥
76 | 28 1g=5) E, lg=lg Da | Hormal o n % N ] ]
” 29 1 ~lg E. | Normal Oim, | N ] | »*
Ity T L=l
1g=51 E.
Quadro 10 — Sintomatologia neuroldgica geral nos casos
de hérnia do disco intervertebral. Mesma legenda do
quadro 6.
— WOTILL A XLSol0 IIERRe | NALROID EXTRN0 AL
GERAL | X ORUPO D L] ) z [} [ ) E D B
4 1 - - 2,228 2,228 - - - - 2,602
::cl : - - 2,460 2,602 - - - - :Zg
- - 3,156 5,34 - - - - 43
&2 4 - - 2,602 20802 - - - - 2,602
:: : = - 2,228 2,610 - - - - :']ef.:
- - 3,362 3,398 - - - - 9
8 7 - - 2,756 2,798 - - - - 3,088
56 8 2,760 3,010 2,408 2,408 2,228 2,228 2,228 2,228 2,644
57 9 2,724 2,602 2,760 2,684 2,602 2,510 2,602 2,408 2,684
[ 10 2,704 2,010 2,408 2,852 2,228 2,292 2,202 2,408 2,352
5 u 3,36 | 2,684 2,602 2,588 2,684 2,888 | 2,460 [ 2,408 20760
0 12 2,362 2,408 2,460 2,292 2,202 2,228 2,408 2,408 2,486
[y 13 3.66? 2,760 2,602 2,558 2,362 2,352 2,602 2,460 2,082
62 1 2,684 2,460 2,292 2,228 2,082 2,000 2,292 1,690
5 1% 3,398 3,136 22760 2,760 2,760 | 2,760 | 2,558 2,658 20954
“ 18 2,558 2,408 2,602 2,362 2,168 2,158 2,460 2,158 2,460
% 17 2,740 2,724 2,362 2,352 2,252 2,362 2,408 2,408 2,644
[ 18 2,95 2,602 2,460 2,510 2,158 2,228 2,228 2,292 20000
o by 2,602 | 2,602 20408 2,158 2,282 | 2,188 | 2,292 2,082 2,158
P4 20 2,802 | 2,158 2029 22158 2,228 | 2,1:8 | 2,%2 | 2,082 2,158
69 2 2,79 2,510 2,382 2,292 2,228 2,228 2,228 2,228 2,228
70 22 3,204 2,854 2,610 2,262 2,510 2,202 2,310 2,082 2,292
n 23 2,658 2,510 2,510 2,292 2,228 | 2,188 | 2,408 2,/ 2,000
72 24 3,204 3,262 20602 a786 2,760 | 2,760 | 2,602 | 2,796 2.460
4 25 ;,sss 3,038 30398 Zi954 2,602 | 2,760 | 2,82 2,084 2,510
" 26 sa60 2,408 2,510 2,460 2,408 2,408 2,820 2,460 2,082
7% 27 2,460 2.4843 2,408 2,408 2,460 2,408 2,292 2,292 2,082
76 28 2,500 | 2,362 20728 zi228 2,068 | 2,158 | 2,228 | 2,082 1,750
” 29 2,724 7,724 2,760 2,760 2,600 | 2,50 | 2,600 | 2,810 20558
NEO1a 2,913 2,873 2,448 2,433
Quadro 11 — Limiares de percepcdo vibratoria (2 log V) nos cascs de hérnia

do disco intervertebrul.
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Wise 13¢ e, em particular, do de Zervopoulos 135, passamos a pesquisar o li-
miar vibratério também na rdétula e nos maléolos.

a) Hérnias de um s6 disco intervertebral — Os dados obtidos neste
grupo acham-se expostos nos quadros 12 e 13. Nota-se que, quanto a late-
ralidade em geral, a tibia foi o local cujo exame contribuiu com o maior
numero de resultados concordantes com o achado cirargico. O exame dos
limiares de percepcdo vibratéria na tibia também forneceu melhores infor-
magbes no caso particular das hérnias entre L, e L;. No que tange as
hérnias entre L, e L., e entre L, e S, nossos resultados ndo permitem con-
clusGes seguras para a selecio de locais em que a pesquisa dos limiares de
percepcdo vibratoria apresente maior importancia diagnéstica.

TOTAL .
CAL - LALEOLO HALEOLO HALUX
DE ROTULA T1B1A g
SEDE CAS0S INTERNO EXTERNO
Ly = Ly 2 2/2 2/2 12 2/2 0/2
Ly = lg 5 1/2 4/8 /2 2/2 2/5
Ig = 8 5 3/3 3/5 2/3 /3 3/5
TOTAL 12 6/7 9/12 4/7 5/7 5/22
Quadro 12 — Hérnias unicas, lateralizadas, do disco inter-

vertebral: relacdo entre a verificacdo de hipoestesia vibra-
toria relativa (numerador) e o niimero de cascs examinados
(denominador), segundo o local.

TOTAL
LocAL DE BOruLa | Tfeza | MALROLO | Malforo | .o
SEDE CASOS INTERNO EXTERNO
Iy - Ly 2 0/2 1/2 of2 1/2 o/2
Iy - Ly 7 1/6 3/7 4/6 3/6 s/7
Ig = § 1 - /1 - - 0/1
TOTAL 10 /8 5/10 4/8 4/8 3/
Quadro 13 — Hérnias tunicas, medianas, do disco interver-

tebral: relacdo entre a verificacdo de simetria dos limiares
de percepcdo vibratéria (numerador) e ¢ numero de casos
examinados (denominador), segundo o local.

No referente as hérnias medianas em geral, a tibia e os maléolos foram
os locais em que a determinacdo dos limiares de percepcao vibratoria for-
neceu dados mais Uteis. Esse fato mostrou-se particularmente evidente em
relacio as hérnias entre L, e L..

b) Hérnias de mais de um disco intervertebral — Em 5 casos havia
hérnia de dois discos intervertebrais: eram dirigidas para o mesmo lado no
caso 12, ambas medianas nos casos 13 e 16, ¢ mistas em 2 casos. Em 2
casos havia hérnia de trés discos intervertebrais, tddas elas mistas. Por
conseguinte, s6 poderemos analisar os casos 12, 13 e 16.
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No caso 12 (hérnia dos discos L,-L, + L;-S,, ambas a direita), havia
hipoestesia vibratéria ipsolateral somente na tibia. Nos casos 13 e 16 (hér-
nia mediana dos discos L, L, + L,-S, e L,-L, + L,-L;, respectivamente), a
simetria dos limiares de percepcao vibratéria foi observada apenas no ma-
léolo interno (casos 13 e 16) e no halux (caso 16).

Portanto, as observacbes de Zervopoulos 135 nao foram confirmadas em
nosso material. Dos varios locais examinados, & a tibia aquéle que fornece
maior percentagem de resultados concordantes com os achados neurocirirgi-
cos. O exame da palestesia apenas informa — e nem sempre — sébre o lado
da raiz comprimida. N&ao fornece elementos para o diagnéstico da sede da
hérnia discal.

Quanto a correspondéncia com o estado dos reflexos, convém assinalar,
inicialmente, que, nas hérnias Unicas ou multiplas, lateralizadas ou media-
nas, do nucleo pulposo L,-L,, o reflexo patelar estava presente e normal em
todos os casos. Dos 10 casos de hérnias entre L, e S,, o reflexo aquiliano
estava presente e normal em 5, diminuido em 2 e abolido em 3 casos. Os
limiares vibratdérios na tibia ultrapassaram os limites superiores da norma-
lidade em apenas 3 casos: em 2 déles, o reflexo aquiliano estava abolido
e o patelar, diminuido. Os limiares no halux nao apresentaram correlacio
com o estado dos reflexos aquilianos (y2=1,41; P < 0,30).

Limiares mo hdlux
Total
Normais Elevados
Presentes ......... 21 22 43
Reflexos aquilianos

Diminuidos ou abo-

lidos ............ 4 11 15

Total ............ ... . ... .... 25 33 58

Tabela de contingéncia entre os limiares no halux e o estado dos reflexos aquilianos.

A artrestesia, a sensibilidade dolorosa profunda e a palestesia pesqui-
sada com diapasdo de 256 c¢/s revelaram-se normais em todos os casos.

Tabes

Parece ter sido Treitel 2 o primeiro a estudar a sensibilidade vibratéria na
tabes. Em um caso verificou diminuicdo da palestesia nos membros inferiores, em-
bora fésse normal a sensibilidade & pressdo (referéncia em Symnstieb ), William-
son 8  salientou a precocidade do comprometimento dessa modalidade sensitiva

na tabes.

Symns 119b  verificou: hipoestesia vibratéria nos membros inferiores e sacro; raro
comprometimento dos membros superiores; simetria dos disturbios palestésicos; pa-
ralelismo entre os distirbios do equilibrio estitico (sinal de Romberg) e da pales-
tesia. Essas observacdes foram confirmadas, entre outros, por Epstein e Piercy (cit.
por Gordon’s’), Wood 22 e Ahrens+ Gordon3’ também ratificou as observacoes de
Symns em seus 5 casos.
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Para Barach®, a sensibilidade vibratéria se apresenta intensamente atingida
na tabes. Ahrens* e Wood 2 salientaram a raridade dos distarbios da palestesia
nos membros superiores, nessas eventualidades.

Grinker e Bucy® afirmam nfo ser incomum, na tabes, o predominio dos dis-
tarbios da artrestesia sdbre os da sensibilidade vibratéria.

Alguns atribuem o intenso comprometimento da palestesia nessa meningorradi-
culite ao fato das fibras altamente mielinizadas constituirem aquisicio mais recen-
te na evolucdo, sendo, portanto, mais vulneraveis.

Em nosso material sé consta um caso de tabes. E sabido que, apés

o advento da penicilinoterapia, os casos de neuroclues — e particularmente
da forma parenquimatosa — tém-se tornado muito raros nos Servigcos de
Neurologia.

O paciente M. H. apresentava, em resumo: auséncia de déficits motores, sinal
de Romberg, boa coordenacdo cinética nos membros, abolicdo bilateral dos reflexos
patelar e aquiliano; hipoestesia tactil e vibratéria (diapasdo de 256 c¢/s) nos mem-
bros inferiores. Os exames complementares confirmaram o diagnéstico de tabes.

Os limiares da palestesia, em todos os locais examinados, mostraram-se
superiores ao limite maximo da normalidade (quadro 14).

M CEHAL  DIAGNOSTICO OLECRRNIO ANULAR TIBIA AALIX
D B D B D B D B
78 ERNISSECCXO - - 1,806 1,806 2,64¢ 3,398 2,924 3,398
MEDULAR

79 TABES 3,326 3,286 2,082 2,082 5,398 3,398 35,398 3,398
Quadro 14 — Limiares de percepcdo vibratéria (2 log V)
em um caso de sindrome de Brown-Séquard € em um caso

de tabes.

Este caso comprovou as observacgbes ja feitas por Symns 119, pois ve-
rificamos: a) discreto comprometimento da sensibilidade vibratéria nos
membros superiores; b) acentuado disturbio da palestesia nos membros in-
feriores, convindo referir que o paciente nao sentia as vibragbes, mcsmo
que fosse aplicada a voltagem maxima (50V) do aparélho; c¢) simetria
quase absoluta dos disturbios da sensibilidade vibratéria; d) presenca de
incoordenacao estatica axial, do tipo sensitivo, embora estivesse integra a
artrestesia.

Sindrome de Brown-Séquard

E do conhecimento geral que. nos casos de hemisseccdo medular, as al-
teracoes da sensibilidade profunda acompanham topograficamente os distar-
bios piramidais, sendo, portanto, contralaterais as alteracdes das sensibilida-
des superficiais. Por conseguinte, a palestesia deve ficar alterada do lado
da lesdo, visto que suas vias sao diretas na medula.

Em nossa casuistica existe apenas um caso dessa ordem.
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O paciente A. A. apresentava sintomatologia tipica de hemisseccio medular:
a esquerda, sinais piramidais de libertacao no membro inferior e ataxia de tipo
sensitivo & manobra calcanhar-joelho; & direita, hipoestesia tactil e termodolorosa.
A artrestesia era normal. O paciente referia perceber menos intensamente, a es-

guerda, o diapasdo de 256 c/s.

No tocante ao estudo quantitativo da palestesia, verificou-se normali-
dade dos limiares nos anulares; havia elevac¢do dos limiares no halux, bila-

teralmente, porém, muito mais acentuada a esquerda, e normalidade dos
limiares na tibia a direita, com nitida elevagdo a esquerda (quadro 14).

Assim, esta observacdo confirma os dados da semiologia classica em re-

lacao a sindrome de Brown-Séquard. Vale ainda acentuar que a pequena

elevacdo do limiar no halux contralateral a lesdo, perante normalidade do
limiar na tibia, poderia decorrer do fato da lesdo ter ultrapassado, em mi-
nima extensdo, o septo mediano posterior, atingindo as fibras mais mediais
e, portanto, mais longas, dos funiculos dorsais (lei de Kahler).

Neuwropatias desmielinizantes aquilicas

Williamson 2%, Symns ! e muitos outros autores ressaltaram a importancia da
pesquisa da sensibilidade vibratéria para o diagnéstico das chamadas degeneracdes
combinadas da medula. Friedman (cit. por Gordon %) considerava-a um dos testes
mais eficazes para ésse fim. Barach ! admite que as alteracdes da palestesia cons-
tituem sinal precoce dessas afeccbes. Gordon * observou alteracbées da sensibilidade
vibratéria em 18 de seus 25 pacientes (72%). Wood 32 examinou 5 casos, tendo
registrado, em todos, alteracdes acentuadas da palestesia na metade inferior do
corpo; nos membros superiores as anormalidades eram discretas. Ahrens+ examinou
17 casos, tendo concluido que os distirbios da palestesia podem constituir, como
na tabes, o Unico achado neuroldogico. Hamilton e Nixon® e Laruelle e Massion-
Verniory 32 também salientaram éste fato. Woltmann ¥ comprovou a existéncia de
alteracdes da palestesia em 92% de 150 casos examinados com o diapasdao de 256
c/s; em geral, os membros superiores ndo denotam disturbios; a artrestesia mos-
trou-se normal, perante alteracdoes da palestesia, em 4,2% dos casos.

Fox e Klemperer % estudaram quantitativamente a palestesia em 14 casos de
anemia perniciosa, registrando os mesmos fatos ja assinalados pelos autores prece-
dentes, sendo que, nos membros superiores, os disturbios da palestesia foram de
menor grau que nos seus casos de polineuropatia periférica.

Cosh 2 examinou & casos de anemia perniciosa sem sintomatologia neuroldgica,
tendo encontrado, em um, elevacdo dos limiares nos pedarticulos. Em todos os 10
casos com sinais neurolégicos havia alteracdes da palestesia: em 9, abolicdo dessa
sensibilidade nos pedarticulos e, em 6, nos dedos da mao. Freqiientemente, a al-
teracdo da palestesia constituia o unico disturbio sensitivo.

Examinando 53 casos de mielose funicular com aquilia géastrica, nés 20 obser-
vamos a existéncia de alteracdes da palestesia (pesquisada com diapasido de 256
c/s) em 96,2% dos casos; dissociacdo “proprioceptiva” com a artrestesia ocorreu
em 30,2% dos pacientes.

Em relacdo as chamadas degeneragbes combinadas da medula, as nossas
observacles (quadros 15, 16 e 17) vém apenas confirmar os dados da lite-
ratura, que realcam o vulto dos distarbios da palestesia na mielose funicular.
As médias dos limiares de percepcdao vibratéria em nossos 30 casos, para
cada local examinado, foram as seguintes: olecranio, 2,609; anular, 2,109;
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tibia, 3,115; halux, 3,241. Observa-se, pois, que, com excecdo dos valores
para o olecranio, tédas as demais médias s@o superiores ao limite méximo
da normalidade.
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Quadro 15 — Sintomatologia motora nos casos de neuro-

patias desmielinizantes aquflicas. Ultimos 5 casos: aclori-

dria pos-gastrectomia. Legenda: Bab., sinal de Babinski;

Atx., ataxia (sensitiva); Pend., pendular; no restante,
idéntica & do quadro 6.
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Quadro 16 — Sintomatologia sensitiva nos casos de newro-

patias ‘desmielinizantes aquflicas. Ultimos 5 casos: aclori-
dria pés-gastrectomia. Legenda: JM.s., membros superiores;
M.inf., membros inferiores.
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)] OLECRANIO ANULAR TIBIA BRLux
GERAL DO GRUPO b B D B D 3 D ]
80 b3 - - 1,936 1,642 - - 5,398 3,38
81 2 - - 1,880 1,760 - - 2,910 3,362
8z 3 - - 1,806 1,868 - - 5,398 3,398
83 4 - - 2,676 2,972 - - 3,398 3,398
84 L] - - 2,684 2,492 - - 3,398 8,398
13 e - - 2,194 2,194 - - 5,398 3,398
86 7 - - 1,982 1,684 - - 2,328 2,460
87 8 - - 2,000 1,908 - 3,398 3,398
1] 9 2,090 2,40 1,726 1,640 3,266 2,760 3,598 3,398
89 10 2,322 2,460 2,000 1,806 3,562 3,362 3,398 $,398
90 1n 2,610 2,460 2,122 2,000 2,228 2,362 2,796 2,960
193 12 2,408 2,408 1,890 2,000 3,398 3,358 3,398 5,398
92 13 2,684 2,724 2,082 2,082 3,398 3,398 3,398 3,398
83 1% 2,568 2,098 1,690 1,670 3,000 3,334 2,942 3,366
94 16 2,408 2,760 2,408 2,082 3,398 8,398 3,398 5,%98
96 16 2,228 2,168 1,690 1,566 3,398 3,398 3,398 5,558
96 7 2,724 2,742 2,242 1,928 2,768 3,286 2,894 3,598
87 18 3,306 3,246 3,398 3,306 3,398 3,398 3,398 3,398
98 19 - 3,326 2,724 - 2,398 3,398
89 20 3,088 3,088 2,796 2,724 3,398 3,398 3,398 3,398
100 2) - - 2,460 2,460 - 2,862 2,862
101 22 3,246 2,982 3,398 2,684 2,684 3,038 3,398 3,39
102 23 2,602 2,602 2,510 2,644 3,398 3,398 3,398 3,398
103 24 2,742 2,486 2,636 2,380 5,398 3,398 3,398 3,398
104 25 2,624 2,830 1,806 1,806 3,298 5,308 8,398 3,398
105 26 2,460 2,352 2,352 2,562 2,760 2,510 3,306 3,160
16 27 2,158 2,362 1,680 1,806 3,266 3,160 2,796 2,796
7 28 - - 2,380 2,322 - - 3,024 3,194
108 29 2,510 2,610 2,082 1,908 2,460 2,460 3,010 2,760
109 30 3,062 2,894 2,082 2,082 2,610 2,644 3,286 2,894
KEDIA 2,622 2,602 2,254 2,139 3,093 3,131 3,224 3,259
Quadro 17 — Limiares de percepcdo vibratéria (2 log V)

nos casos de mneuropatias desmielinizantes aquilicas. Ulti-
mos 5 casos: acloridria pés-gastrectomia.

Limiares de percep¢do vibratdria maiores que o limite superior da nor-
malidade foram encontrados na seguinte proporcdo, segundo o local exami-
nado: anular, 25 entre 30 casos (83,3%); olecrdnio, um caso entre 19 (5,3%);
tibia, 15 entre 19 casos (78,9%); halux, 100% dos casos.

A artrestesia apresentava-se normal em 8 casos e abolida apenas no
halux em mais 10 pacientes. Ante a gravidade do comprometimento da
sensibilidade vibratéria neste mesmo local, pode-se considerar que a disso-
ciacao entre essas duas formas de sensibilidade ocorreu em 60% dos casos,
cifra que consideramos realmente impressionante.

Os distarbios da sensibilidade superficial, sempre pouco intensos, foram
observados em 16 casos (53,3%). A hiperalgesia muscular constituiu acha-
do mais freqiiente, tendo ocorrido em 21 casos (70%).

Em 3 pacientes (casos 6. 7 e 11), os disturbios da palestesia constitui-
ram, a par da hiperalgesia muscular, os Unicos sinais de lesdo das vias sen-
sitivas.

Embora fugindo ao objetivo precipuo déste trabalho, merece ser refe-
rido que, em 5 pacientes (casos 26 a 30) com acloridria gastrica pds-gastrec-
tomia, os distirbios da palestesia foram em tudo semelhantes aos encontra-
dos em casos de aquilia constitucional. Nos casos 26 e 27, o comprometi-
mento da sensibilidade vibratdria constituia o Gnico sinal neurologico, sendo
de notar que, no caso 26, os limiares nos dedos da mao também ja se colo-
cavam acima do limite superior da normalidade.
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Afecgées do tronco do encéfalo

Reunimos nesta seccdo um caso de sindrome bulbar, dois de sindrome
bulboprotuberancial e um de sindrome mesenceféalica.

No caso 1 a sintomatologia neuroldgica era a que se costuma observar nas
obliteracbes da artéria cerebelar podstero-inferior, configurando a sindrome de Wal-
lenberg. O exame neuroldgico evidenciava: discreta hemissindrome cerebelar a es-
querda; reflexo rotuliano de tipo pendular & esquerda e normal & direita; reflexos
aquilianos abolidos; hipoestesia superficial global na hemiface esquerda, onde o pa-
ciente referia dores espontaneas; hiperestesia a excitacdo tactil e anestesia termo-
dolorosa no hemicorpo direito, abaixo da mandibula; disfagia predominante para
ligiiidos; disfonia; hipoestesia acentuada da cornea esquerda; desvio do véu do pa-
lato para a direita; paralisia da corda vocal esquerda; hiperirritabilidade vestibular
esquerda; sindrome de Claude Bernard-Horner & esquerda; artrestesia normal.

O estudo da sensibilidade vibratéria (quadro 18) revelou nitida elevacao
dos limiares tanto no dedo anular, como no halux, particularmente a direita,
lado onde incidiam os distarbios da sensibilidade superficial. E provavel
que, como no caso de Luhan 84, houvesse anomalia de distribuicdo vascular res-

ponsavel pelo comprometimento dos lemniscos mediais.

» OLECEANIO ANOLAR fEIA HALIX
GERAL DO GRUPO 2 3 D B D E D B
110 1 - - 2,362 2,188 - - 3,298 3,326
m 2 2,460 3,062 1,690 1,806 2,32 2,352 1,908 2,292
112 3 3,398 796 2,724 2,228 3,398 3,088 3,398 3,398
13 4 2,408 2,362 1,908 1,626 2,362 2,082 2,664 2,460
Quadro 13 — Limiares de percepcédo vibratéria (2 log V)

nos casos de afeccdées do tronco cerebral.

No caso 2 configurou-se uma sindrome bulbopontina determinada por astroci-
toma aque invadia a porcdo tegmental da protuberancia e a regido mediana do
bulbo (verificacdo necroscopica). O exame neurolégico mostrou: hemiplegia es-
aquerda predominando no membro inferior (discutivel déficit na hemiface); ligeiro
déficit motor nos membros direitos; reflexos osteotendineos diminuidos em geral,
com excecdo do patelar, que se apresentava exaltado a esquerda; reflexos cutaneo-
abdominais abolidos; sinal de Babinski no pé esquerdo. Hipoestesia superficial global
no hemicorpo esquerdo, englobando a hemiface; artrestesia normal; palestesia (dia-
pasdo de 256 c/s) diminuida & esquerda; nistagmo horizontal aos olhares laterais
e vertical ao olhar para baixo; paresia do abducente direito; fibrilacbes e discreto
desvio da lingua para a direita, na protrusdo; ao exame otorrinolaringolégico, pa-
resia velofaringolaringea esquerda e auséncia de reacdo vestibular a esquerca.

Os limiares de percepcao vibratdoria mostravam-se normais no hemicorpo
direito e elevados nos membros esquerdos (quadro 18). E digno de realce
o fato de que, apesar da neoplasia ocupar a regido dos lemniscos mediais,
os disturbios da palestesia eram relativamente discretos. Tal ndo é de es-
tranhar, dado o pequeno vulto que séem assumir os transtornos sensitivos
nos gliomas do tronco do encéfalo ¢3.
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No caso 3, tratava-se de sindrome bulboprotuberancial de etiologia wvascular.
O exame neurolégico revelava: tetraplegia espastica, englobando a face e predomi-
nando nos membros esquerdos e no membro inferior direito; sensibilidade tactil
normal; sensibilidade dolorosa abolida em todo o dimidio direito, inclusive a face;
anestesia térmica na hemiface e no membro superior direitos; artrestesia normal;
paresia da lingua e do véu palatino a esquerda; mioclonias velofaringolaringeas
e do labio inferior, & esquerda.

O estudo quantitativo da sensibilidade vibratéria (quadro 18) evidenciou
elevacido generalizada dos limiares, particularmente nos membros direitos,
onde também era mais nitido o comprometimento das sensibilidades super-
ficiais.

Estes 3 casos ndo corroboram as observacbes de Weinstein e Bender 126,
quanto & dissociacio entre sensibilidade vibratoria e artrestesia: em niveis
supramedulares seria mais freqiiente a abolicho da sensibilidade segmentar
a par de conservacdo da palestesia. Contudo, em nenhum de nossos casos
havia alteracdo da artrestesia.

No caso 4, configurava-se uma sindrome inferior do nucleo rubro, do tipo
Claude, conseqiiente a malformacao vascular das artérias cerebrais posteriores e
cerebelares superiores. O exame neurolégico evidenciava, & direita: hemissindrome
cerebelar, tremores de tipo parkinsoniano que se intensificavam pela realizacido dos
movimentos, hipotonia muscular. A direita, havia paralisia total do nervo oculo-
motor. Os métodos rotineiros néo evidenciaram alteracfes da sensibilidade.

O estudo quantitativo da sensibilidade vibratdria (quadro 18) revelou,
porém, que os limiares do dedo anular e do halux direitos se encontravam
nitidamente acima dos limites da normalidade; o limiar do halux esquerdo,
emhora também anormal, era inferior ao do direito. Logo, a palestesia,
mediante o estudo quantitativo, mostrou-se alterada contralateralmente a
lesdo. Vale referir, a éste proposito, que Tilney e Riley 121 admitem coexis-
tir o comprometimento dos lemniscos mediais na lesdo do nucleo vermelho
que caracteriza a sindrome de Benedikt.

Sindromes cerebelares

Em dois casos de sindrome cerebelar pura, sem qualquer distarbio sen-
sitivo, os limiares vibratérios (quadro 19) nos anulares e nos halux se si-
tuaram no limite superior da normalidade, sendo normais no olecranio e na
tibia (caso 2).

» OLECRENIO ARULAR TIBIA HALOX
GERAL DO GRUPO D E D E D ) D B

4 2 - - 1,858 1,838 - - 2,472 2,40
115 2 2,520 2,380 1,868 2,000 2,486 2,352 2,228 2,082
Quadro 19 — Limiares de percepcido vibratéria (2 log V)

nos casos de sindrome cerebelar.
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Tratando-se de pacientes com malformacdo vascular (caso 1) e neopla-
sia (caso 2) do cerebelo, é provavel que tenha havido comprometimento as-
sociado das vias proprioceptivas no tronco encefalico, insuficiente, porém,
para se exteriorizar por distarbios mais grosseiros da sensibilidade.

Lesées do mervo trigémeo

Pollock 12 e Brown e Yacorzynski ¥ registraram alterac¢does da palestesia na face,
apos a neurotomia retrogasseriana. NoOs apenas apresentamos dois casos de seccdo
cirurgica da raiz sensitiva do trigémeo, examinados apdés a intervencdo. E evi-
dente que a representacdo numérica desta condicdo clinica poderia ter sido muito
maior, pois sdo numerosos os pacientes operados por neuralgia trigeminal na Cli-
nica Neurolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo. Entre-
tanto, desde as primeiras determinacdes dos limiares vibratérios normais, notamos
que a variabilidade no segmento cefalico é extrema (quadro 3), ndo s6 entre in-
dividuos, como em cada examinando. Além disso, é freqiiente a confusdo entre
sensibilidade vibratéria e sensacdo auditiva, o que priva os resultados do necessa-
rio rigor.

Em nossos dois casos de neurotomia retrogasseriana, a intervencdo foi
sucedida pelo aparecimento de hipoestesia dolorosa, tendo sido observada di-
minuicio das sensibilidades tactil e termodolorosa apenas no caso 1. A pa-
lestesia, pesquisada com diapasdo de 256 c¢/s, mostrou-se normal. No caso
2 os limiares de percepcao vibratéoria mantiveram-se absolutamente simé-
tricos, ao passo que, no caso 1, houve ligeira elevacdo na hemiface ipso-
lateral a seccdo do nervo (quadro 20).

» FRONTAL MALAR MANDYBULA
GERAL DO_GAUPO D E D E D E
116 1 3,204 3,204 3,204 3,068 2,954 2,796
17 2 2,830 2,830 2,862 2,862 2,894 2,894
118 3 3,306 3,160 2,760 2,760 2,796 2,604
119 4 3,088 3,010 3,082 2,922 3,136 2,924
MEDIA 3,107 3,051 2,972 2,901 2,945 2,814
DESVIO PADRXO 0,205 0,170 0,200 0,126 0,148 0,126
DIF,MEDIAS (%) 0,364 0,618 1,169
Quadro 20 — Limiares de percepcdo vibratéria (2 log V)

nos casos de lesdo do mnervo trigémeo (sempre & direita).
Nos casos 3 e 4 havia associacdo de paralisia facial.

Nos casos 3 e 4, & lesdo trigeminal associava-se paralisia facial, consti-
tuindo-se, pois, uma condicao ideal para o registro de distarbios da pales-
tesia, se admitirmos que o trigémeo é apenas responsavel pela sensibilidade
superficial da face (Ranson 1930, pag. 217). Na hemiface comprometida no-
tava-se, além de acentuada perturbacdo das sensibilidades superficiais, di-
minuicdo da percepcdo vibratéoria mediante a pesquisa com o diapasdo de
256 c/s. Quanto aos limiares da palestesia, todos se mostraram maiores do
lado da lesdo dos nervos cranianos, mas as diferencas sdo muito menores do
que seria de esperar (quadro 20).
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O estudo em conjunto dos 4 casos revela que as médias dos lados nor-
mais sdo menores que as dos lados da lesdao trigeminal, embora as diferen-
cas ndo tenham sido significantes em qualquer dos locais examinados (qua-
dro 20).

Sindromes do lobo parietal

Nesta série, que comporta um total de 7 observagoes, incluimos dois
casos em que foi feita hemisferectomia, sendo um déles examinado antes e
8 meses apés a operacdo. Os distarbios motores estdo resumidos no qua-
dro 21.

* NEFLEX0S OSTEOTENTNEOS REFLEXO OOOHDENALD SENUIBILIDADR AURTRESTESIA APALESTESIA
VOLONIARIA | M.STF. MINF, | cUT PiANTAR | AXIAL  JMER0S SWEKPICIAL o (Diapastto 256
et faamro o ryr r=— e ofn)
prof 1 Bemipar, B W+ N { e ¥ [Bed, - - Ho~hipoostesia & E Mecbros E o
borl 2 |memiparc | |+ x{x ¥ leav. - - Bewi-hiposstesia & 2 . iy © M
122 S=4 | Mo ) - b | n ¥ x b Norral - Blux D B
S=B | Bemipar. B RS ¥ . ¥ |Dim. - N Hipoestesia K.sups £ | ISos-Hklux E Membros ¥
23| 4 Bemipar, B n| o+ . + x|w Resens]  AtxE Normal M¥o o lflux £ leabros B
12¢( 6 |Lewipar,D | ¥ [ ¥ x| x 3fx ¥ 5 Bemi-hipoostesis & D | %o o Bllux D Meabros D
125 L3 Henmipar, D * 4 + x b ¥ u x Borval - -
126 7=A | Bemipar, B | B ol ) § - ¥ | Bab, ) ] x Noraal - Yexbroa B
7B | Bemipar. B N | 4 1 Rad X [ Bab, » | Normal - Meesbroa E
Quadro 21 — Sintomatologia neurolégica ceral nos casos de sindrome do lobo parietal.

Casos 6 e 7, hemisferectomizados. Caso 3-A, exame pré-operatério; 3-B, exame apos
recidiva pés-operatéria da neoplasia. Caso 7-A, exame realizado antes da hemisfe-
rectomia; 7-B. exame efetuado 8 meses apés a intervencdo. Legenda: D, direito; E,
esquerdo; Bab., sinal de Babinski; Romb.sens., Romberg sensibilizado; Atx., ataxia
(sensitiva); M.sup., membro superior; M.inf., membro inferior.

Deixamos de lado qualquer consideracdo sobre as formas epicriticas da
sensibilidade. Cumpre-nos salientar apenas que, dos 5 casos de lesdo vas-
cular ou tumoral do lobo parietal, em 4 havia hipoestesia superficial no
dimidio contralateral, sendo que, no caso 3, ésse distirbio s6 se tornou pa-
tente apos a recidiva do tumor extirpado. A artrestesia se apresentava al-
terada, contralateralmente a lesdo, em 4 casos (quadro 21).

3 OLECRANIO ANULAR TIBIA HALOX

GERAL DO GRUPO D B D } D D ]
120 1 - - 1,583 3,266 - - 2,042 3,38
121 2 - - 1,456 1,626 - - 1,956 2,082
122 3=A 2,644 2,644 1,806 1,806 2,408 2,510 2,830 2,940

=B 3,112 3,398 2,158 3,33 S,112 3,398 38,062 3,398
s 4 2,460 3,398 1,650 2,460 2,460 3,265 2,760 3,398
124 13 3,316 2,486 3,154 2,042 3,398 2,778 3,204 2,510
125 6 3,398 2,292 3,344 1,690 - - 3,398 2,408
126 T=A 2,510 2,760 1,690 2,082 2,602 2,604 2,408 2,558

7=-3 1,806 2,158 1,456 1,908 2,202 2,850 2,082 2,724
Quadro 22 — Limiares de percepcao vibratéria (2 log V)

nos casos de sindrome do lobo parietal. Casos 3 e 7: ver
legenda do quadro 21.
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Quanto a sensibilidade vibratéria, houve comprometimento em todos
os 5 casos, sendo que, no caso 3, esta forma de sensibilidade ja se apre-
sentava alterada no pré-operatério. Examinando os valores lancados no
quadro 22 verifica-se, do lado oposto a lesdo parietal, que os limiares no
dedo anular ultrapassavam os limites da normalidade nos casos 1, 4 e 5,
estavam proximos désses limites no caso 3 (pré-operatdrio) e mostravam-se
normais no caso 2: no caso 3, tornaram-se nitidamente elevados ap6s a re-
cidiva da neoplasia. Em relacdo ao halux, encontramos limiares vibratorios
anormais nos casos 1, 3 (pré-operatério), 4 e 5; apenas no caso 2 ainda

eram normais, embora muito maiores que o valor ;4—23. Saliente-se que,
nos membros ipsolaterais a lesdo, limiares dentro do intervalo de normali-
dade foram registrados no dedo anular em 4 casos e no halux em apenas
2 pacientes; esta observacido constitui, talvez, comprovacio da existéncia de
representacdo bilateral das sensibilidades no cortex parietal.

E de notar-se gue as alteracGes da palestesia ja podiam ser observadas
por meio da pesquisa com diapasdo de 256 c¢/s, pois, no lado comprometido,
os pacientes referiam sentir as vibragbes com menor intensidade.

Os pacientes hemisferectomizados nao apresentaram disturbios das sen-
sibilidades superficiais e da artrestesia, No caso 6, a palestesia mostrava-se
normal a pesquisa com diapasao de 256 c/s, mas, no caso 7, estava diminui-
da nos membros contralaterais. No caso 6, contudo, os limiares de per-
cepcdo vibratoria, tanto no anular como no halux, encontravam-se nitida-
mente elevados.

O paciente A. L. G. (caso 7) pdde ser examinado antes e ap6s a inter-
vencdo. As sensibilidades superficiais e segmentar ndo se modificaram apos
a hemisferectomia. Em rela¢do a palestesia, porém, notou-se, nos membros
ipsolaterais & intervencdo, o fato aparentemente paradoxal da reducio dos
limiares, em todos os locais examinados (anular, halux, olecranio e tibia),
apés a intervencdo. Mesmo nos membros contralaterais houve melhora da
sensibilidade vibratéria, particularmente no membro superior. Talvez o fato
tenha a mesma explicacdo das melhoras observadas em relacdo aos distar-
bios motores, em certos casos de hemisferectomia.

CONCLUSOES
Primeira parte

Pela revisio da literatura médica sObre a natureza e a anatomo-fisio-
logia da sensibilidade vibratéria, cremos ser licito concluir que:

1. A palestesia é modalidade sensitiva inespecifica.

2. Os receptores dos estimulos vibratorios sdo constituidos tanto pelas
estruturas superficiais destinadas a registrar a deformacao cutanea, como
pelas formacdes situadas na intimidade dos musculos, ligamentos e capsulas
articulares, e peridsteo.
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3. A luz dos trabalhos experimentais mais recentes, conduzidos por neu-
rofisiclogistas e neurologistas, parece demonstrado que os principais respon-
saveis pela recepcdo dos estimulos vibratérios sejam os fusos musculares.

4. Désses fatos decorre a conclusido de que a sensibilidade vibratéria
segue, na medula. tanto as vias do tacto, como as da sensibilidade proprio-
ceptiva. Ha motivos para se acreditar que as lesdes destas ultimas interfe-
rem mais intensamente na conducdo dos estimulos vibratorios.

5. A dissociacdo entre palestesia (abolida ou diminuida) e artrestesia
(diminuida ou normal), freqiientemente observada em varias neuropatias,
deve ser atribuida ao fato de que a lesdo das fibras nervosas determina
prolongamento do periodo refratario; nessas condicdes, os estimulos vibraté-
rios — que normalmente jA sdo conduzidos quase no maximo de capacidade
da fibra nervosa — fundem-se e deixam de evocar a sensag¢do normal.

6. A preponderancia dos distarbios da artrestesia s6bre os da paleste-
sia, ocorréncia descrita nas lesdes do lobo parietal, pode ser explicada pelo
carater discriminativo daquela forma de sensibilidade e pela maior ampli-
tude da representacdo bilateral no cértex, das vias seguidas pela sensibili-
dade vibratoria.

Segunda parte

A determinacdo dos limiares da sensibilidade vibratoria em 55 indivi-
ducs normais, permitiu-nos as seguintes conclusées:

1. Os limiares de percepcdo vibratéria apresentam acentuada variacdo
em relacdo aos locais examinados.

2. A variacdo inter-individual dos limiares de percepcédo vibratéria, em-
bora ponderavel, é inferior & que se observa entre os locais examinados.

3. Dos locais adotados para estudo, os de maior sensibilidade vibratéria
Yoram os dedos das maos e dos pés.

4. Os limiares de percepcdo vibratdoria no segmento cefalico mostra-
ram-se muito elevados e sujeitos a grandes variacdes individuais.

5. As menores variacdes individuais foram registradas nos locais de
maior sensibilidade vibratoria.

6. As consideracoes precedentes levam a eleger os dedos das maos e
dos pés como os locais mais adequados ao estudo quantitativo da palestesia,
quer com finalidade diagnédstica, quer com o objetivo de estudar o evolver
das neuropatias.

7. As variacOes dos limiares de percepcdo vibratéria no decurso de pe-
riodos regulares de 3 dias, nao se mostraram significantes perante as varia-
«¢oes de locais e individuos.
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8. Os limiares de percepcédo vibratoria dos locais examinados nos mem-
bros esquerdos revelaram-se sempre menores que os do lado oposto, embora
apenas em relagdo ao halux essa diferenga tenha sido estatisticamente signi-
ficante.

9. Estatisticamente, ficou demonstrado que o método utilizado é digno
de confianca para o estudo quantitativo da sensibilidade vibratdria.

Terceira parte

O estudo de 126 pacientes portadores de afeccdes neurolégicas causadas
por lesbes de variada topografia, mediante o emprégo da mesma aparelha-
gem e de método idéntico, permitiu as seguintes conclusodes:

1. A palestesia pode ser a Unica forma de sensibilidade alterada em
neuropatias dos mais variados tipos.

2. O estudo quantitativo da palestesia tem grande importancia semio-
l6gica, sendo a elevacdo dos limiares de percepcao vibratéria, muitas vézes,
0 Unico sinal indicativo de lesdo das vias sensitivas.

3. Em numerosas moléstias do sistema nervoso e nas mais diversas
topografias, periféricas ou centrais, das lesdes, pode ser observada dissocia-
¢ao entre palestesia e artrestesia.

4. Nos casos de neuropatia diabética o comprometimento da sensibili-
dade vibratéria é freqiiente e, por vézes, acentuado. As alteracdes da pa-
lestesia guardam relacdo com a gravidade do quadro clinico-neurolégico geral.

5. Nas hérnias dos discos intervertebrais, o estudo da sensibilidade vi-
bratéria pode contribuir para o diagndstico do lado da protrusio do nucleo
pulposo. Deve-se salientar, entretanto, que as alteracbes da palestesia nao
possuem, nesses casos, o valor semiolégico que lhes tem sido atribuido por
varios autores.

6. Nas degeneracoes combinadas da medula, com acloridria constitucio-
nal ou adquirida. o estudo da sensibilidade vibratéria é imperioso, dada a pre-
cocidade e o vulto que seus disturbios assumem. O estudo quantitativo per-
mite evidenciar, em muitos casos, a existéncia de distarbios da paiestesia
nao demonstrados pelos métodos de rotina, particularmente os que atingem
os membros superiores.

7. Nas sindromes periféricas (polirradiculoneurites) a sensibilidade vi-
bratéria é profundamente atingida, sendo dignos de mencdo os disturbios
verificados nos membros superiores, onde as outras formas objetivas de sen-

sibilidade podem apresentar-se normais ao exame rotineiro.

8. Nas lesdes do nervo trigémeo, o estudo quantitativo da palestesia
apresenta pouco valor semiologico, em virtude das grandes variacbes dos li-
miares de percepcdo vibratoria no segmento cefdlico e da fregiiente confu-
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sdo, por parte do paciente, entre sensibilidade vibratéria e sensacdo auditiva.
Nos quatro casos examinados, as alteracoes da palestesia foram discretas,
inclusive em dois pacientes com lesdao associada do nervo facial.

9. Nas lesdes do lobo parietal, as alteragbes da palestesia sado nitidas,
podendo ou nao coexistir com disturbios da nocdo das atitudes segmentares.

10. Nas demais entidades clinico-neurolégicas estudadas, a pesquisa da
palestesia por processo quantitativo revelou-se de valor para o diagnéstico,
quer como dado positivo, quer, eventualmente, como dado negativo.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

Vibration sense: its clinical significance in some diseases
of the mnervous system

The author studies the significance of the accurate test of vibration
sense for the diagnosis of some diseases of the nervous system. This work
is divided into three main parts.

First part — After reviewing the medical literature on the nature,
pathways and physiopathology of the vibration sense, the author states
the following conclusions:

1. Pallesthesia is an inespecific type of sensation.

2. The receptors for vibratory stimuli include both the superficial
structures designed to record the cutaneous deformation, and the end-organs
located in the muscles, ligaments, joints and periosteum.

3. On the light of more recent experimental work, carried on by neuro-
physiologists and clinical neurologists, it becomes evident that the muscle
spindles are the end-organs mostly concerned in the reception of vibratory
stimuli.

4. These facts lead to the conclusion that vibration sense impulses
run in the spinal cord by tactile and proprioceptive pathways. There are
reasons to believe that lesions of the dorsal funiculi are more apt to
interfere with the conduction of vibratory stimuli.

5. The dissociation between pallesthesia (lost or impaired) and joint
sense (impaired or normal), frequently met with in several nervous diseases,
must be ascribed to the fact that injury of nerve fibers lengthens the
refractory period; the vibratory stimuli, which normally are transmitted
almost in the limit of nerve fiber ability, are thus summed up and does
not evoke the vibratory sensation any more.

6. The prevalence of kinesthesic over pallesthesic disturbances, which
is said to occur in lesions of parietal lobes, can be explained by the discrimi-
native character of the former type of sensation, as well as by a wider
bilateral cortical representation of the vibration sense pathways.
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Second part — The analysis of variance of the vibratory perception
thresholds measured with the “Bio-thesiometer” in 55 normal subjects lead
the author to the following conclusions:

1. The vibration perception thresholds show wide variations according
to the bodily area which is tested.

2. The variations of the vibration perception thresholds among subjects,
although great, are lesser than the changes among bodily areas.

3. Among the bodily areas studied, the fingers and toes were the
most sensitive to vibratory stimuli.

4. The vibration perception thresholds in the head are very high and
are prone to great individual variations.

5. The least individual variations were shown by the bodily areas more
sensitive to vibratory stimuli.

6. All these facts point to the selection of the fingers and toes as
the bodily areas more suitable for the quantitative test of pallesthesia, with
diagnostic purposes or to estimate the course of nervous diseases.

7. The variations of the vibration perception thresholds during regular
time intervals (3 days) have not been significant in relation to the va-
riations among bodily areas and subjects.

8. The average vibration perception thresholds of the left side of the
body were lesser than those of the right side, although only in the great
toes the difference was statistically significant.

9. It has been statistically proved that the method used in this work
is a trustful procedure for the quantitative study of vibration sense.

Third part — The study of 126 cases of nervous diseases due to lesions
of various topographies, using the same quantitative method, allowed the
following conclusions:

1. Vibration sense can be the only form of sensation impaired in
several kinds of nervous diseases.

2. The quantitative test of pallesthesia has great semiotic significance
since the increase of the vibration perception thresholds can be the only
sign of damage of the sensory pathways.

3. Dissociation between pallesthesia and kinesthesia can be observed
in several nervous diseases and as well in peripheral as in central lesions.

4. In cases of diabetic neuropathy the impairment of vibration sense
is frequent and sometimes very conspicuous; it bears a close relation to
the severeness of the whole neurologic picture.
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5. In cases of herniated nucleus pulposus the test of vibration sense
can cooperate in the diagnosis of the side of the protrusion. However, it
must be emphasized that the changes in pallesthesia have not, in such cases,
the semiotic significance which some authors have assighed to them.

6. In the subacute combined degenerations of the spinal cord, with
constitutional or acquired achlorhydria, the test of vibration sense is impe-
rative, owing to the early and marked impairment of this form of sensation.
The quantitative method can disclose, in several cases, the existence of
pallesthesic changes not shown by routine procedures, particularly those
involving the upper limbs.

7. In poliradiculoneuritis the vibration sense is deeply impaired, even

in the upper limbs, where other forms of sensation can be normal by
routine examination.

8. 1In trigeminal nerve lesions the quantitative test of vibration sense
is of little semiotic significance, owing to the great variability of the
thresholds in the head and to the frequent confusion between vibration and
auditory senses. In the four cases tested the increase of the thresholds
was slight, even in two cases with associated facial palsy.

9. 1In cases of parietal lobe injuries, including two cases of hemisphe-
rectomy, the impairment of vibration sense is remarkable and coincident
or not with changes in the joint sense.

10. In other diseases of the nervous system, the quantitative test of
vibration sense has proved worthful for the diagnosis, either as a positive
or sometimes as a negative finding.
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