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RESUMO

Resende MAC, Nascimento OJM, Rios AAS, Quintanilha G, Sacris-
tan Ceballos LE, Araujo FP — Perfil da Dor Neuropatica: a Propdsito
do Exame Neurolégico Minimo de 33 Pacientes.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Ha poucos textos na literatura a li-
dar com o exame neuroldgico do paciente com dor neuropatica (DN).
O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil de pacientes com DN atra-
vés de exame clinico neuroldgico.

METODO: Em estudo observacional, uma série de casos de pacientes
com DN foi acompanhada no periodo de um ano. A avaliagao do exame
neuroldgico foi efetuada durante visita ao ambulatdrio e através de and-
lise prospectiva. Foram incluidos pacientes cuja intensidade da dor era
igual ou maior que seis, sequndo a Escala Analdgica Visual.

RESULTADOS: A dor em queimagdo predominou como descritor em
54,5% dos pacientes. A polineuropatia foi o padrao clinico-topogréfico
predominante (48%) com padrao distal e simétrico, em oposicdo a qua-
dros de neuropatia multifocal (15,15%). As modalidades termoalgésica
e tatil do exame de sensibilidade foram as mais comprometidas, logo
acompanhadas por alteracbes motoras e reflexos profundos, enquan-
to modalidades de sensibilidade proprioceptiva vieram a seguir. Apesar
de nenhum sinal ou sintoma ser especifico de DN, a queimag&do como
sintoma costuma ser atribuida ao acometimento de fibras finas, assim
como o padréo tipico destas € a alteragao térmico-dolorosa.

CONCLUSOES: A histéria e os achados do exame fisico sdo a chave
para o diagndstico de DN. O registro das alteragbes encontradas ao
exame deve ressaltar o comprometimento observado e assim nortear
a abordagem diagndstica e terapéutica, se curativa ou paliativa.
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* Recebido (Received from) do Servico de Anestesiologia e Neurologia do
Hospital Universitario Antonio Pedro (HUAP) da Universidade Federal Flumin-
ense (UFF)

1. Anestesiologista; Corresponsdvel CET/SBA HUAP/UFF

2. Professor Titular de Neurologia da UFF

3. Anestesiologista do HUAP-UFF; Doutora em Patologia Experimental — UFF
4. Médica do Ambulatdrio de Neuropatia Periféricas da UFF; Mestre em Neu-
rologia — UFF

5. ME, em Anestesiologia

6. Médico; ME, da CNRM do HUAP-UFF

Apresentado (Submitted) em 31 de maio de 2009
Aceito (Accepted) para publicacdo em 24 de dezembro de 2009

Endereco para correspondéncia (Correspondence to):
Dr. Osvaldo J. M. Nascimento

Rua Siqueira Campos, 53/1204

Copacabana

22031-071 Rio de Janeiro, RJ

144

SUMMARY

Resende MAC, Nascimento OJM, Rios AAS, Quintanilha G, Sacris-
tan Ceballos LE, Araujo FP — Neuropathic Pain Profile: the Basic Neu-
rological Exam of 33 Patients.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Very few texts in the literature
approach the neurologic exam of patients with neuropathic pain (NP).
The objective of this study was to evaluate the profile of patients with
NP through the neurological exam.

METHODS: This is an observational study that followed-up patients
with NP for one year. The neurologic exam was evaluated at the ou-
tpatient clinic and through prospective analysis. Patients whose pain
severity was equal or greater than six on the Visual Analogue Scale
were included in this study.

RESULTS: Burning pain predominated, affecting 54.5% of the pa-
tients. Unlike multifocal neuropathy (15.15%), distal and symmetri-
cal polyneuropathy was the predominant clinical-topographic pattern
(48%). The thermoalgic and tactile modalities of the sensorial exam
were affected the most, followed by changes in motor function and
deep tendon reflexes, and proprioception. Although NP does not have
specific signs and symptoms, burning pain is attributed to the invol-
vement of thin nerve fibers and thermoalgic pain is typical of those
changes.

CONCLUSIONS: History and physical exam findings are key fac-
tors in the diagnosis of NP. The log of changes in the physical exam
should emphasize the involvement observed, guiding the diagnostic
and therapeutic approach, curative or palliative.

Keywords: DIAGNOSTIC EXAMS; PAIN: neuropathic

INTRODUGCAO

A dor neuropatica (DN) esta entre as sindromes mais preva-
lentes como causa de dor crbnica. Pacientes com dor de ori-
gem predominantemente neuropatica apresentam idade mais
avancada e dor mais grave e frequente que outros tipos de
dor crbnica. Além disso, ela esta associada aos piores indices
de qualidade de vida e estado geral de saude dos pacientes
2. A DN tem etiologias muito diversas e é classificada, de
acordo com a localizagao da lesdo ou inflamagéo no siste-
ma nervoso, em periférica ou central 3. Um dano tissular ndo
resolvido leva ao quadro de dor persistente e estima-se que
a sensibilizagdo central seja responsavel pela hiperalgesia
secundaria e pela alodinia tatil, comuns aos processos infla-
matorios e neuropaticos *.
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PERFIL DA DOR NEUROPATICA: A PROPOSITO DO EXAME NEUROLOGICO MINIMO DE 33 PACIENTES

Woolf e Mannion sugerem que o progresso no tratamento
da dor neuropatica periférica esta na identificagdo dos me-
canismos, e ndo nos fatores etioldgicos e na natureza dos
sintomas ®. No entanto, a busca de diversos aspectos da DN,
incluindo exame (clinico) neurolégico minimo para formas di-
ferentes de apresentagao, pode ser fundamental para a deci-
sao terapéutica, auxiliando o anestesiologista no dia —a dia de
maneira pragmatica. O entendimento do motivo da dor deve
anteceder o processo decisdrio entre infiltragdes, bloqueios
anestésicos, medicamentos orais e tratamento de suporte.
Em alguns pacientes ha dificuldade quanto a determinagéao
da natureza da dor estudada, que pode ser central, neuropa-
tica periférica, nociceptiva ou psicogénica. A coexisténcia de
mais de um tipo de dor pode ser um desafio para o diagnosti-
co diferencial, como acontece no paciente ataxico e parético,
que ao mesmo tempo precisa exageradamente de musculos
acessorios e desencadeia dor nociceptiva.

Ha poucos textos na literatura que lidam especificamente
com o exame neuroldgico da DN &7. Longe de ser objeto ex-
clusivo do neurologista, o0 exame neuroldgico €, como sugere
De Jong, parte do diagndstico médico 8.

Métodos de rastreamento voltados para a identificagcédo da
DN, como o Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Signs (LANSS) e o Douleur Neuropatique en 4 questions
(DN4), utilizam pontuagdo baseada em sintomas e dados de
exame clinico °. Em 2008, a inexisténcia de ferramenta para
diagndstico especifico gera uma proposta de classificacdo da
DN por Treede e col. em “possivel”, sentido apenas hipotéti-
co, “provavel” e “definitiva”, sendo que as duas ultimas exi-
gem confirmagado através de exame neurolégico °.

O objetivo do presente estudo foi avaliar pacientes com DN
com maior enfoque no exame clinico neuroldgico convencio-
nal, e ndo apenas em sintomas. Analisando o perfil encontra-
do nos mesmos e a partir da aplicabilidade de fluxogramas,
podemos contribuir com o especialista em Anestesiologia e
acrescentar dados quanto a forma de reconhecer a dor e ava-
liar sua apresentagéo clinica.

METODO

O estudo tratou da andlise observacional descritiva de uma série
de casos de pacientes com DN, acompanhados no Ambulatério
de Neuropatias Periféricas e Dor Neuropatica ou internados no
Hospital Universitario Antonio Pedro, da Universidade Federal
Fluminense, com aprovagéo pelo Comité de Etica de Pesquisa.
A coleta de dados compreendeu o periodo de margco de 2006 a
marco de 2007 e se baseou na avaliagdo do exame neuroldgico
classico proposta por De Jong &, sendo aplicado através de fluxo-
gramas (1 e 2). A reprodutibilidade do exame inicial foi analisada
a cada trés meses pelos mesmos médicos, sendo dois neurolo-
gistas (OJMN e GQ) e um anestesiologista (MACR). Foi utilizada
a Escala Analdgica Visual (VAS) como método de avaliagéo da
intensidade da DN, e para a incluséo no estudo era necessaria in-
tensidade de dor igual ou maior que seis considerada dor de cara-
ter intenso, segundo o método ', sendo excluidos pacientes com
trés ou mais afecgdes clinicas e com prontudrios incompletos.
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Queixa principal

Distribuicdo da dor com neuroanatomia plausivel ou
Histéria sugestiva de les@o ou doenga relevante

Caracteristicas
Histdrico
Localizacao o
¢ Dor neuropatica
PROVAVEL
A: Presenca de estruturas nervosas lesionadas:
mononeuropatia, mononeuropatia multipla,
polineuropatia, radiculopatia, plexopatia,
polirradiculoneuropatia, outras.
B: Exame neuroldgico demonstrando: sinais de
Exame sensibilizagao (p. ex: alodinia); e/ou hipo/anestesia
Neurolégico termoalgésica; e/ou alteragao autémica

Dor neuropatica

DEFINITIVA
Exame minimo
dor neuropatica

nese
1

Exame fisico

T
Sensibilidade
I_I_I

Exteroceptiva

Motilidade

1

Proprioceptiva — Forca

Cinético-

postural LI

— Térmica

Tatil - Pressao L Marcha

— Dolorosa — Vibratéria

Alguns materiais para o exame de sensibilidade superficial es-
tavam disponiveis, como pedacos de algodéo e pincéis, estilete
rombo e tubos de ensaio, um com &agua quente e outro com
agua gelada. Eram pesquisadas a sensibilidade tatil, a térmica
e a dolorosa. Além da localizagdo, a descricdo do exame devia
apontar e graduar as alteragdes encontradas. Durante o exa-
me da sensibilidade profunda foram pesquisadas a sensibilida-
de vibratéria (palestesia), testada por meio de diapasao de 128
vibragbes por segundo; a sensibilidade a pressao (barestesia),
através de compressao digital ou manual nos musculos ou
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qualquer parte do corpo; a sensibilidade cinético-postural, por
deslocamento suave de segmentos corporais (0 pé, o polegar)
e reconhecimento de posicionamentos. Os reflexos profundos
(proprioceptivos ou miotaticos) foram examinados bilateralmen-
te através da percussdo com martelo no tendao muscular do
flexor dos dedos, bicipital, tricipital, aquileu e do patelar. O exa-
me da forga compreendeu o uso da escala para teste muscular
manual, de acordo com o Medical Research Council (MRC),
cuja pontuacdo é de 0 a 5 para cada grupo muscular testado
(variando de: 0 para nenhum movimento; grau 1 para toénus pre-
sente; 2 para movimentacao no plano; 3 vence a gravidade sem
resisténcia; 4 vence a gravidade contra resisténcia; até 5 para
forca muscular normal). O tono muscular e a coordenacao tam-
bém foram avaliados.

Foram analisados: género dos pacientes, idade, duracdo dos
sintomas, distribuicdo do numero de pacientes por afeccoes
clinicas agrupadas (etiologia), ocorréncia de descritores livres
para dor nas afecgdes clinicas e o padrao neuroldgico clinico-
topografico observado nos pacientes. Na pesquisa mais de um
carater qualitativo foi citado como descritor, sendo entao solicita-
do ao paciente que mencionasse aquele de maior predominio.

RESULTADOS

A casuistica contou com 33 pacientes diagnosticados com dor
do tipo neuropatica. A dor era isolada ou associada a sinto-
mas sensitivos presentes com outras altera¢des, observadas
ao exame neuroldgico ao longo de um ano (Tabela 1) .

A média de idade dos pacientes foi de 51 anos, e a média de
duracao de sintomas ao inicio do estudo na série de casos foi
de 57 meses, com valor discrepante observado em um dos

Tabela 1 — Caracterizagao Clinica e Demografica dos
Pacientes

Distribuicao dos casos

(n=33)
Sexo
Masculino 14 (42,5%)
Feminino 19 (57,5%)
Idade (anos) 51 (2872)
Duragéo dos sintomas (meses) 57 (1-324)

Tabela 2 — Distribuicao dos Pacientes Segundo a Etiologia

N¢ de casos

Neuropatias por disturbios metabdlicos 11 (34%)
Neuropatias infecciosas 7 (21%)
Neuropatias idiopaticas 3 (9%)
Neuropatias toxicas 2 (6%)
Neuropatias traumaticas 2 (6%)
Neuropatias por degeneracao da coluna 2 (6%)
Neuropatias desmielinizantes 2 (6%)
Outros 4 (12%)
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pacientes, cuja dor perdurava por 324 meses relacionada a
trauma de nervo ciatico.

Quando distribuidos de acordo com grupos que identificas-
sem a natureza das causas de DN, com maior frequéncia os
pacientes apresentavam disturbios metabdlicos (Tabela 2).
Entre as condigdes metabdlicas, a maior incidéncia encontra-
da foi de diabetes mellitus, nove dos onze casos. As outras
causas metabolicas foram o hipotireoidismo e a insuficiéncia
renal cronica.

O segundo maior grupo reuniu afecgdes de natureza infec-
ciosa. Foram sete casos, sendo dois por hepatite (virus C e
outro pelo virus B); dois casos por hanseniase; um caso por
herpes zoster; um caso por HTLV-1 e um caso de infec¢éo
por herpes simplex.

Entre as neuropatias idiopaticas encontramos um caso de
plexopatia, com dor latejante e atrofia proximal em membro
superior esquerdo; um caso de sindrome dolorosa complexa
regional-l (SDCR-I); um caso de nevralgia trigeminal.

Dois casos foram considerados como por trauma direto ao
nervo periférico. Um deles ocorreu por projétil de arma de
fogo na topografia do nervo ciatico direito, o outro por trauma
cirdrgico ao nervo safeno durante ressec¢ao de hamartoma.

Doencas desmielinizantes na casuistica foram representadas
por um caso de sindrome de Guillain-Barré e um caso de po-
lirradiculopatia inflamatdria desmielinizante crénica, este as-
sociado a quadro de neurofibroma.

Os casos de DN por processo degenerativo de coluna verte-
bral abrangeram um caso de hérnia discal Ls-S;, ndo subme-
tido a procedimento cirdrgico, mais outro de dor pds-laminec-
tomia, em dois segmentos abordados L,-L; e Ls-S;.

Dois pacientes apresentavam neuropatia de natureza toxica.
Um deles com quadro etilico-carencial de longa data e outro
caso atribuido a toxicidade crénica por metal pesado (chum-
bo), observado em paciente com projétil de arma de fogo em
topografia intra-articular por 13 anos.

Sob o termo "outros" foram relacionadas condi¢des diversas,
como amiloidose (hereditaria); dor oncolégica por linfoma ab-
dominal com caracteristicas de dor mista (neuropatica e noci-
ceptiva); dor de natureza central em paciente com sequela de
acidente vascular cerebral (AVC) e dor talamica; um caso de
lUpus eritematoso sistémico (LES), no qual a biépsia de nervo
sural revelou vasculite com necrose focal.

A dor em queimacao predominou em 18/33 (54,5%) dos pa-
cientes, seguida de dor em formigamento/ardéncia em 8/33
(24,2%) (Tabela 3). O maior tempo de duragéo de sintomas
correlacionou-se com o tipo em queimacao, e pacientes com
neuropatia metabdlica apresentaram indice de 7/11 (63,6%).

Os casos de polineuropatia foram predominantes na amos-
tra e estavam associados com dor intensa e hipoestesia em
luvas e meias, com predominio de queixas sensitivas nos
membros inferiores e fraqueza simétrica, com diminuicdo de
reflexos profundos (Tabela 4 e 5). Nesses casos observou-
se VAS com média menor (7) quando comparada aos casos
de mononeuropatia e radiculopatia, mas superior ao indice
observado nos de neuropatia multipla. A duracéo dos sinto-
mas nesse grupo foi superior a todos os demais padrdes de
apresentagéao.
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Tabela 3 — Descritores Livres para Dor

Tipo N® de casos (%)
Dor em queimacao 18 (54,5%)
Dor em formigamento 8 (24,3%)
Dor em fisgada 4 (12,1%)
Dor latejante 2 (6,1%)
Dor em choque 1 (3,0%)

Tabela 4 — Padrao Neuroldgico Clinico-Topografico

Tipo

N° de casos (%)

Polineuropatia
Neuropatia multipla
Mononeuropatia
Radiculopatia
Plexopatia
Mielopatia

Dor talamica

16 (48,48%)
5 (15,15%)
5 (15,15%)
4 (12,12%)

1 (3%)

1 (3%)

1 (3%)

Tabela 5 — Caracteristicas dos Pacientes com
Polineuropatia ao Exame Neuroldgico

Tipo

N° de casos (n = 16) (%)

Hipoestesia térmico-dolorosa

Hipopalestesia
Alteracao de reflexo
Alteracao de forca
Hipoestesia tatil

13 (81,25%)
10 (62,50%)
10 (62,50%)
8 (50,00%)
7 (43,75%)

Alteracéo de marcha 6 (37,5%)
Alteragao de forca 6 (37,5%)

Os cinco pacientes com mononeuropatia multipla eram do
sexo feminino e tinham diagndsticos de SDCR, LES, hanseni-
ase, diabetes mellitus e hepatite C. Além do carater multifocal
da lesdo nervosa, havia envolvimento que nem sempre teve
inicio bem definido e simultdneo, mas aspecto progressivo
e assimétrico. A hipoestesia tatil-dolorosa foi a caracteristica
mais encontrada nesse grupo.

De cinco casos analisados como mononeuropatia, dois foram
relacionados com trauma. Os demais, com herpes simplex
mesmo sem lesdes detectaveis, com nevralgia do trigémeo
e com hanseniase. A disestesia, sensagdo anormal ou des-
confortavel, com ou sem estimulo, foi a caracteristica mais
presente.

Casos de radiculopatia relacionados a processos herniarios
discais envolveram lesdo Ls-S;, com reflexo aquileu compro-
metido, e prejuizo de dorsiflexdo dos pododactilos e eversao
do pé. Nestes houve predominio de alteragdes de reflexo e
forca. Porém, outras causas de radiculopatia, como a nevral-
gia pds-herpética e o diabetes com acometimento de seg-
mentos tordcicos, tiveram marcante alodinia.

O diabetes destacou-se como afec¢cao mais presente entre as
polineuropatias, mas também apresentou-se como mononeu-
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ropatia mdltipla e radiculopatia. Causas de DN de natureza
central foram apenas duas em toda a amostra — dor talamica
e mielopatia do HTLV-1 (6%).

DISCUSSAO

A dor ou quinto sinal vital deve ser obrigatoriamente reco-
nhecida e tratada pelo médico, a despeito da especialidade.
No entanto, alguns profissionais como os anestesiologistas,
através de procedimentos, sdo treinados para nao permitir
que seus pacientes sintam dor. A questao fundamental é in-
corporar subsidios para que esse especialista compreenda a
natureza complexa, porém plenamente distinguivel, de apre-
sentacdo da DN através de um exame neuroldgico minimo.
Apesar da diversidade de doencas relacionadas, ha padroes
definidos para a topografia sensitivo-motora cuja identificacéo
estabelece limites para possiveis afecgdes '2.

Embora apenas 33 casos de DN tenham sido relacionados e
constituam pequena amostra, dentro de seu contexto eles séo
representativos, ainda que sem significado estatistico. Um fa-
tor limitante a ser considerado para o tamanho da amostra foi
a VAS igual ou superior a seis centimetros, assumida como
paradigma para os pacientes da série de casos. Dores supe-
riores a seis ja sdo consideradas como de carater intenso.
Consideramos a VAS um método de facil manuseio e com alto
indice de reprodutividade em nossa amostra. Questionarios e
avaliacdes mais complexas, com avaliacédo de qualidade de
vida e estado de humor, ndo cabiam no estudo proposto em
virtude da variabilidade das comorbidades relacionadas.

A amostra revelou predominio do sexo feminino, e este dado,
embora inconsistente enquanto perfil epidemioldgico pela
auséncia de melhor delineamento, confirmou evidéncias de
maior propensao entre as mulheres de dores crbnicas 3. A
distribuicdo da idade, com a média em 51 anos, confirma
0 aumento da prevaléncia da DN relacionada a longevida-
de dos pacientes, principalmente quanto a possibilidade de
comorbidades, como o diabete melito. Sao fatores de risco
citados na literatura para a dor crénica tanto o sexo feminino
quanto o avancar da idade 415,

Ao estudar a dor em idosos, Helme considerou a dor cronica
como aquela superior a trés meses e avaliou a dor aguda em
periodo temporal inferior a trés meses 6. O tempo de sintoma
sensitivo até a chegada ao ambulatdrio revelou predominio
da distribuicdo no intervalo entre um e cinco anos em 58%
dos pacientes. Tal valor, quando acrescido do percentual de
pacientes entre cinco a dez e superior a dez anos, subiu para
82% dos casos.

Apesar de nenhum sinal ou sintoma ser especifico da DN, a
identificacdo de descritores livres para dor foi util por revelar
caracteristicas da propria amostra. Alguns trabalhos defende-
ram o uso de palavras-chave e descritores verbais na qualifi-
cacao de sintomas, sob a forma de instrumentos de rastrea-
mento da DN 21718 A queimagdo como sintoma costuma ser
atribuida ao acometimento de fibras finas, enquanto o formi-
gamento as fibras grossas e a dor em fisgada séo atribuidas a
combinagao entre neuropatia de fibras finas e grossas 2.
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O padréao tipico da neuropatia de fibras finas é a alteragéo
de sensibilidade térmico-dolorosa '°. Ocorre comumente em
pacientes acima de 50 anos nos quais a sensibilidade a pi-
cada da agulha nos pés é diminuida e extende-se de forma
centripeta até o nivel dos joelhos, mas dificiimente acima des-
tes. Quando ha comprometimento de fibras finas e grossas,
observa-se diminuigcdo da propriocepgao, déficit de reflexos
de estiramento muscular e fraqueza muscular, como evolu-
¢ao num periodo mais tardio das neuropatias periféricas do-
lorosas 2021,

A leséo no sistema nervoso periférico pode ter predominancia
axonal ou desmielinizante e comprometer nervos sensitivos
ou motores, fibras finas ou mais grossas. Lesdes e proces-
sos degenerativos das células de Schwann podem ser oca-
sionados por graus moderados de isquemia, mas isquemias
graves provocam lesdo axonal com degeneracao Walleriana
e dor, enquanto neuropatias desmielinizantes costumam ser
menos dolorosas quando comparadas aquelas geradas por
lesdo axonal 8.

Com aspecto de bulbo, o neuroma normalmente ocorre por
meio de regenerac¢do axonal desorganizada secundaria a le-
sdo nervosa parcial ou completa 2. Ao ser estimulado por
pressao, tensdo e/ou hipoxia, torna-se doloroso. O trauma
cirurgico ou nao do nervo periférico com formagéao de neuro-
mas esta entre as causas mais comuns de DN.

O estudo apresentado demonstrou grupo heterogéneo de
causas de DN, no entanto padrédo clinico-topografico mais
homogéneo. Ao exame neuroldgico, houve destaque para
0 padrao observado como polineuropatia (48,4%), enquanto
mononeuropatias multifocais e focais juntas responderam por
30,3% dos casos e radiculopatias, por 12%. Nao observamos
DN de ocorréncia isolada, com auséncia de outros achados
ao exame. Todos 0s casos tinham manifestacdes associadas,
e a distribuicdo da dor permitiu caracterizagdo topografica,
com predominio de modalidade termoalgésica, que denotou
comprometimento de fibras finas.

Disfungdo autondmica foi vista em casos de polineuropatia
com diabetes, mas também no caso associado a amiloidose e
a neuropatia toxica do alcool. A SGB foi mais uma causa com
esse componente observado também citada na literatura 23.
Outro exemplo de disautonomia importante com alteracdes
sudomotoras, vasomotoras e edema, além de alteragdes tro-
ficas, foi a SDCR-I, interpretada como mononeuropatia multi-
pla em membro superior.

Em um exame neurolégico minimo, com a avaliagéo de sen-
sibilidade, motricidade e reflexos, conseguimos identificar
padrdes clinico-topograficos da DN. Desta forma, podemos
tentar diminuir na pratica clinica a tendéncia de definir como
neuropatica qualquer apresentagéo clinica da dor 2. Questio-
narios e métodos como o LANSS e o DN4 consideram sinto-
mas e dados de exame, como presenca de alodinia e limiar
ao toque. Porém, a dor como consequéncia de lesdo ou do-
enca que afeta o sistema somatossensitivo s6 é confirmada
através de exame neuroldgico 25.

As alteracdes de DN encontradas poderiam variar de distribui-
¢ao anatdbmica em caso de maior numero de pacientes na ca-
suistica e clinicas diferenciadas para analise. A avaliagcdo em
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ambulatdrio de neurocirurgia talvez apontasse como causas
predominantes aquelas relacionadas as radiculopatias, pelo
maior numero de pacientes clinico-cirdrgicos com acometi-
mento de coluna vertebral cervical ou lombar, e certamente
apresentaria maior percentual de mielopatias compressivas
ou nao. A polineuropatia preponderou em nimero de casos,
resultado concordante néo apenas com as afecgdes metabo-
licas, mas com varias outras condi¢des clinicas — infecciosas,
toxicas, desmielinizantes — existentes em nosso meio.

O predominio de pacientes com disturbios metabdlicos no
ambulatério de neurologia pode ser interpretado enquanto
viés, mas pode também apontar para a dificuldade de contro-
le glicémico ideal em grande parcela de diabéticos e mesmo
em pacientes com intolerancia a glicose que evoluem com
neuropatia.

Na visdo pragmatica muitas vezes associada a atividade do
anestesiologista, ndo deve faltar o rigor da avaliagéo pré-ope-
ratéria. O entendimento de alteragdes neuroldgicas auxilia no
ambiente de diagndstico e tratamento de pacientes com dor.
A histdria e os achados do exame fisico sdo ainda a chave
para o diagnéstico de DN nos pacientes. O registro das alte-
racdes encontradas ao exame, por sua vez, deve ressaltar o
comprometimento observado e assim nortear a abordagem
diagndstica e terapéutica, se sera curativa ou paliativa.
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RESUMEN
Resende MAC, Nascimento OJM, Rios AAS, Quintanilha G, Sacris-
tan Ceballos LE, Araujo FP

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Existen pocos textos en la literatura
que aborden el examen neuroldgico del paciente con dolor neuropati-
co (DN). El objetivo de este estudio fue evaluar el perfil de pacientes
con DN a través de examen clinico neuroldgico.

METODO: En un estudio observacional, una serie de casos de pa-
cientes con DN tuvo un seguimiento en el periodo de un afo. La
evaluacion del examen neuroldgico fue efectuada durante una visita
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al ambulatorio y a través de un andlisis prospectivo. Se incluyeron
pacientes cuya intensidad de dolor era igual o mayor que seis, segun
la Escala Analdgica Visual.

RESULTADOS: E| dolor en quemados predominé como descrip-
tor en un 54,5% de los pacientes. La polineuropatia fue el estdn-
dar clinico-topogréfico predominante (48%) con estandar distal
y simétrico, en oposicion a los cuadros de neuropatia multifocal
(15,15%). Las modalidades termoalgésica y tactil del examen de
sensibilidad fueron las mds comprometidas, y venian acompana-
das de alteraciones motoras y reflejos profundos, mientras que
las modalidades de sensibilidad proprioceptiva venian después
de aquellas. A pesar de que no habia ninguna sefal o sintoma
especifico de DN, la quemadura como sintoma acostumbra a ser
atribuida al acometimiento de las fibras finas, como también su
estandar tipico es la alteracion térmico-dolorosa.

CONCLUSIONES: La historia y los descubrimientos del examen fi-
sico son la clave para el diagndstico de DN. El registro de las altera-
ciones encontradas en el examen debe resaltar el comprometimiento
observado y asi guiar el abordaje diagndstico y terapéutico y decidir
si es curativo o paliativo.
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