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Objetivos de Aprendizagem 

• Após concluir este módulo, os participantes 
conseguirão: 
– Explicar a patofisiologia da dor neuropática  
– Discutir a prevalência da dor crônica neuropática 
– Aplicar uma técnica simples de diagnóstico para o 

diagnóstico da dor neuropática  
– Entender o impacto da dor neuropática e suas 

comorbidades nas capacidades funcionais e na qualidade 
de vida do paciente 

– Selecionar as estratégias farmacológicas e não 
farmacológicas para o tratamento da dor neuropática 

– Saber quando encaminhar pacientes a especialistas 
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Notas do PalestranteRevise os objetivos de aprendizagem para esta sessão. Pergunte aos participantes se eles possuem outras metas.



AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO 



Visão geral 



Diagnosticar a Dor Neuropática  
É um Desafio 

Harden N, Cohen M. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl):S12-7; Woolf CJ, Mannion RJ. Lancet 1999; 353(9168):1959-64.  

Desafios 
diagnósticos 

Múltiplos 
mecanismos 
complexos 

Sintomas 
diversos 

Dificuldade de comunicar 
e entender os sintomas 

Reconhecimen
to das 

comorbidades 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume os principais desafios associados ao diagnóstico e ao tratamento da dor neuropática.Parte do problema de reconhecer a dor neuropática está na diversidade da sintomatologia das várias síndromes de dor e na multiplicidade dos mecanismos que as sustentam. A relação entre a etiologia, os mecanismos e os sintomas é complexa; o mesmo sintoma em dois pacientes pode ser causado por diferentes mecanismos. Similarmente, um mecanismo poderia ser responsável por muitos sintomas.Além disso, chegar a um diagnóstico pode ser complicado pelas dificuldades de comunicação entre pacientes e médicos. Os pacientes podem ter dificuldade em descrever os sintomas que apresentam e os médicos podem nem sempre conseguir interpretar a terminologia que os pacientes usam para descrever seus sintomas. Condições comórbidas, como ansiedade e depressão, são comuns e também podem contribuir com o comprometimento funcional e com a incapacidade entre os pacientes com dor neuropática. As comorbidades são frequentemente negligenciadas e precisam ser levadas em consideração para chegar ao tratamento ideal dos pacientes com dor neuropática.A seleção dos tratamentos disponíveis pode ficar abaixo do ideal. Frequentemente são usados tratamentos inapropriados, e isso pode, em partes, ser decorrente da falta de compreensão sobre quais tratamentos são mais apropriados para a dor neuropática e quais analgésicos conferem pouco benefício. Por conta da complexidade da relação entre os mecanismos e sintomas, os pacientes frequentemente respondem de forma diferente ao tratamento da mesma síndrome de dor. Por exemplo, dois pacientes com neuralgia pós-herpética podem responder de forma diferente ao mesmo tratamento. Isso pode confundir o diagnóstico ainda mais.ReferênciasHarden N, Cohen M. Unmet needs in the management of neuropathic pain. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl):S12-7.Woolf CJ, Mannion RJ. Neuropathic pain: aetiology, symptoms, mechanisms, and management. Lancet 1999; 353(9168):1959-64. 



0

20

40

60

80

100

%
 d

e 
m

éd
ic

os Não é fácil de reconhecer

O quão desafiador é reconhecer a dor neuropática nos pacientes 
com as seguintes doenças?  

(n = 1230; incluindo 35% GPs, 9% especialistas em dor) 

AIDS = síndrome da imunodeficiência adquirida; CTS = síndrome do túnel de carpo; DPN = neuropatia periférica diabética;  
GP = clínico geral; HIV = vírus da imunodeficiência humana; MS = esclerose múltipla; PHN = neuropatia pós-herpética;  
RSD = distrofia simpático reflexa; SCI = lesão na medula espinhal; TGN = neuralgia do trigêmio 
Pfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey. 

Médicos Acham a Dor Neuropática Mais Difícil  
de Reconhecer em Algumas Doenças do que em 

Outras 
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Notas do PalestranteEste slide descreve os resultados da Pesquisa de Fluxo de Paciente com Dor Neuropática, uma pesquisa abrangente realizada no Reino Unido, na França, na Alemanha e na Espanha, que envolveu 1230 médicos e 1172 pacientes com dor neuropática confirmada (incluindo dor axial nas costas com um componente neuropático). A pesquisa usou tanto pesquisa qualitativa (entrevistas detalhadas com pacientes e médicos e grupos de foco) como quantitativa (entrevistas e revisões de caso com questionários do paciente e médicos de dor) para avaliar os problemas relacionados ao tratamento da dor neuropática. Foi solicitado que os médicos de diferentes disciplinas classificassem o quanto achavam desafiador reconhecer a dor neuropática nos pacientes com doenças específicas. Como parte da pesquisa, foram questionados 1230 médicos de diversas disciplinas sobre o quão eles achavam desafiador reconhecer a dor neuropática em diferentes estados da doença em uma escala de cinco pontos: extremamente desafiador, relativamente desafiador, neutro, relativamente fácil, extremamente fácil. Entre os 1230 médicos participantes, a divisão por especialidade foi a seguinte: GPs 35%, neurologistas 16%, oncologistas 12%, especialistas em dor 9%, especialistas em HIV 8%, reumatologistas 8%, endocrinologistas 7%, especialista em ortopedia/trauma 5%. O slide mostra os percentuais de todos os médicos pesquisados que não acharam fácil ou relativamente fácil reconhecer a dor. Os estados de dor neuropática mista foram geralmente mais difíceis de reconhecer do que os estados de dor neuropática "pura". Entretanto, mesmo alguns estados de dor que podem ser considerados como dor neuropática "pura" (por exemplo, neuropatia periférica diabética) ou ter um componente de dor neuropática substancial e óbvio (câncer, HIV) não foram facilmente reconhecidos por mais de 50% dos médicos.Esses dados indicam que a dor neuropática pode ser menosprezada por médicos.ReferênciaPfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey.



A Abordagem 3L de Diagnóstico1 

Os descritores verbais usados pelo 
paciente de dor,  

as perguntas e respostas 

Lesão no sistema nervoso  
ou doença  

Anormalidades sensoriais  
na área dolorida 

Listen/Ouvir1,2 

Look/Buscar1,4 Locate/Localizar1,3 

1. Freynhagen R, Bennett MI. BMJ 2009; 339:b3002; 2. Bennett MI et al. Pain 2007; 127(3):199-203;  
3. Freynhagen R et al. Pain 2008; 135(1-2):65-74; 4. Freynhagen R et al. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve a abordagem 3L (Ouvir, Localizar e Buscar) no diagnóstico.A abordagem 3L facilitará a avaliação e o diagnóstico satisfatório da dor neuropática no tempo de consulta limitado disponível na clínica. Envolve as seguintes etapas:Ouvir os descritores verbais dos pacientes sobre a dor; fazer perguntas apropriadas e anotar as respostas1,2Localizar a área de dor e/ou determinar a lesão/disfunção no sistema nervoso1,3Buscar as anormalidades sensoriais e reconhecer seu padrão de distribuição. Também buscar compartimento anormal ou posição defensiva na área afetada1,4Um diagnóstico diferencial de dor neuropática depende dos resultados combinados a partir da abordagem 3L.ReferênciasFreynhagen R, Bennett MI. Diagnosis and management of neuropathic pain. BMJ 2009; 339:b3002.Bennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; �127(3):199-203.Freynhagen R et al. Pseudoradicular and radicular low-back pain – disease continuum rather than different entities? Answers from quantitative sensory testing. Pain 2008; 135(1-2):65-74.Freynhagen R et al. The evaluation of neuropathic components in low back pain. �Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 



Ferramentas de Exame da Dor 
Neuropática  

LANSS DN4 NPQ painDETECT ID Pain 

Sintomas 

Comichão, formigamento,  pontadas x x x x X 
Choques elétricos X x x x x 
Calor ou queimação X x x x x 
Dormência x x x x 
Dor provocada por toque leve X x x x 
Dor por estímulo frio ou congelado doloroso x X 
Exame clínico 

Alodinia por escovação X X 
Aumento do limiar ao toque suave X 
Limiar de dor de picada de agulha X X 

DN4 = questionário Douleur Neuropathique en 4 Questions (DN4);  
LANSS = Avaliação dos Sinais e Sintomas Neuropáticos de Leeds; NPQ = Questionário de Dor Neuropática 
Bennett MI et al. Pain 2007; 127(3):199-203; Haanpää M et al. Pain 2011; 152(1):14-27.  

As ferramentas de exame da dor 
neuropática dependem amplamente 

dos descritores verbais da dor } 

} Algumas ferramentas de exame 
também incluem exames 
neurológicos de cabeceira 

 
9 

Selecione a(s) ferramenta(a) com base na  facilidade de uso 
e validação no idioma local  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume as ferramentas de seleção atualmente usadas na dor neuropática.Os métodos de exame da dor neuropática consistem principalmente nos descritores verbais característicos, embora alguns também tenham outros testes simples de cabeceira. Exemplos deste são a escala de dor LANSS e o questionário DN4, que têm uma precisão aproximada de 80% (para LANSS) e 90% (para DN4) em comparação à avaliação clínica especializada de identificar pacientes com dor neuropática. Os métodos de exame, entretanto, não são substitutos para a boa avaliação clínica e não devem ser métodos diagnósticos.ReferênciasBennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203.Haanpää M et al. NeuPSIG guidelines on neuropathic pain assessment. Pain 2011; 152(1):14-27. 



Sensibilidade e Especificidade das 
Ferramentas de Exame da Dor Neuropática 

*Comparado a diagnósticos clínicos 
DN4 = Douleur neuropathic en 4 questions; LANSS = Avaliação dos Sinais e Sintomas Neuropáticos de Leeds;  
NPQ = Questionário de Dor Neuropática; NR = não relatado 
Bennett MI et al. Pain 2007; 127(3):199-203. 

Testes que incorporam perguntas da entrevista e testes físicos têm maior sensibilidade e 
especificidade do que as ferramentas que se baseiam em perguntas em entrevista 

Nome Descrição Sensibilidade* Especificidade* 

Base em entrevistas 

NPQ  
10 itens relacionados a questões sensoriais + 2 
itens sentimentais 

66% 74% 

ID-Pain  5 itens sensoriais + 1 localização da dor NR NR  

painDETECT  
7 itens sensoriais + 2 itens de características 
espaciais 

85% 80% 

Entrevista +  testes físicos 
LANSS  5 itens de sintomas + 2 itens de exame clínico 82–91% 80–94% 

DN4  7 itens de sintomas + 3 itens de exame clínico 83% 90% 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume as ferramentas de seleção atualmente usadas na dor neuropática, fornecendo a sensibilidade e a especificidade de cada uma, quando disponível.ReferênciaBennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203.



Escala LANSS 

• Preenchida pelo médico  
no consultório 

• Diferencia dor neuropática 
da dor nociceptiva 

• 5 questões de dor e  
2 testes de sensibilidade 
cutânea 

• Identifica a contribuição 
dos mecanismos 
neuropáticos  
para a dor 

• Validada 

 
LANSS = Avaliação dos Sinais e Sintomas Neuropáticos de Leeds 
Bennett M. Pain 2001; 92(1-2):147-57. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra a escala LANSS, que foi desenvolvida para diferenciar os sintomas e os sinais neuropáticos daqueles provenientes da dor nociceptiva. A escala LANSS é baseada na análise da descrição sensorial e no exame da disfunção sensorial, além de fornecer informações imediatas no contexto clínico.Os pacientes recebem cinco descrições de diferentes tipos de dor e são questionados sobre como cada descrição se equipara à dor que sentiram na semana anterior. A sensibilidade cutânea é avaliada comparando a área dolorida com uma área não dolorida contralateral ou adjacente, quanto à presença de alodinia e um limiar alterado no teste com pontadas.Pode ser atingida uma pontuação total máxima de 24. Se as pontuações do paciente forem inferiores a 12, é improvável que os mecanismos neuropáticos contribuam com a dor; se as pontuações forem de 12 ou mais, é provável que os mecanismos neuropáticos contribuam com a dor.A escala pode diferenciar os pacientes com dor neuropática daqueles com dor nociceptiva, e pode ajudar a individualizar o tratamento de acordo com mecanismos específicos de dor. A escala foi validada e pode ter utilidade como ferramenta diagnóstica na prática clínica e em estudos clínicos.ReferênciaBennett M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs. Pain 2001; 92(1-2):147-57.



DN4 

• Preenchido pelo médico no 
consultório 

• Diferencia dor neuropática da 
dor nociceptiva 

• 2 questões de dor (7 itens) 

• 2 testes de sensibilidade 
cutânea (3 itens) 

• Pontuação ≥ 4 é um indicativo 
de dor neuropática 

• Validado 

DN4 = Douleur neuropathique en 4 questions 
Bouhassira D et al. Pain 2005; 114(1-2):29-36. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra o questionário diagnóstico DN4, que foi desenvolvido pelo The French Neuropathic Pain Group para diferenciar a dor neuropática da dor não neuropática. A escala DN4 é baseada na análise da descrição sensorial e no exame da disfunção sensorial, além de fornecer informações imediatas no contexto clínico.Os pacientes recebem sete descrições de diferentes tipos de sintomas relacionados à dor e são questionados sobre se sua dor está associada à característica ou ao símbolo descrito (sim/não). A presença de hipoestesia por toque, hipoestesia por pontada e dor por contato é observada (sim/não).A escala foi validada e pode ter utilidade como ferramenta diagnóstica na prática clínica e em estudos clínicos.ReferênciaBouhassira D et al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain 2005; 114(1-2):29-36.



painDETECT 

• Questionário de exame, fácil de 
usar e com base no paciente 

• Desenvolvido para distinguir entre 
a dor neuropática e a dor não 
neuropática* 

• Validado: alta sensibilidade, 
especificidade e exatidão preditiva 
positiva 

• Sete questões sobre a qualidade e 
três sobre a severidade da dor 

• Questões sobre localização, 
radiação e curso de tempo 

Freynhagen R et al. Curr Med Res Opin 2006; 22(10):1911-20. 

*Validação em pacientes com dor lombar 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide ilustra o questionário painDETECT validado, que foi desenvolvido por especialistas em dor alemães, em cooperação com a Rede de Pesquisa Alemã sobre Dor Neuropática.  Como os pacientes com dor lombar constituem um importante subgrupo de pacientes com dor crônica, o objetivo do questionário painDETECT foi estabelecer uma ferramenta de exame validada e simples, para detectar componentes de dor em pacientes com dor neuropática lombar.  No questionário, foi solicitado que os pacientes classificassem a gravidade da dor, descrevessem o curso clínico selecionando um padrão a partir dos diagramas fornecidos, mostrassem as principais áreas de dor em um diagrama corporal e também onde a dor radiava. Os pacientes também responderam a sete perguntas sobre os sintomas de dor neuropática positiva e negativa. �Essa ferramenta de exame não emprega um exame físico pelo médico.ReferênciaFreynhagen R et al. painDETECT: a new screening questionnaire to identify neuropathic components in patients with back pain. Curr Med Res Opin 2006; 22(10):1911-20.



ID Pain 

• Ferramenta de exame 
preenchida pelo paciente 

• Inclui 6 perguntas do tipo 
sim/não e diagrama de 
localização da dor 

• Desenvolvido para distinguir a 
dor nociceptiva da neuropática 

• Validado 

Portenoy R. Curr Med Res Opin 2006; 22(8):1555-65 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO questionário de dor ID é uma ferramenta de exame preenchida pelo paciente, que foi desenvolvida para diferenciar a dor nociceptiva da neuropática.Se os pacientes tiverem mais de uma área dolorida, precisam considerar a área mais relevante para eles ao responder as questões do ID Pain. A pontuação é de -1 a 5. Pontuações mais altas indicam mais dor com um componente neuropático. Uma pontuação de 3 ou mais indica presença provável de dor neuropática e justifica uma avaliação mais detalhadaReferênciaPortenoy R. Development and testing of a neuropathic pain screening questionnaire: �ID Pain. Curr Med Res Opin 2006; 22(8):1555-65.



História 



Ouvir a Descrição do Paciente sobre a Dor 

• Questionar os pacientes sobre a dor1  
• Estar alerta e perguntar sobre os 

descritores verbais comuns  da dor 
neuropática2 

• Usar escalas análogas ou numéricas para 
quantificar a dor2 

• Usar as ferramentas de exame e avaliação  
para diferenciar a dor neuropática da  
dor não neuropática3 

 
1. Haanpää ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21;  
2. Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; 3. Cruccu G et al. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteÉ importante que o médico pergunte sobre a dor e ouça cuidadosamente a descrição verbal do paciente sobre a dor, além de avaliar sua história médica em busca de dicas diagnósticas importantes.O uso de "um monte de termos" pode indicar dor neuropática. O uso de um ou dois descritores verbais típicos é altamente sugestivo de dor neuropática, embora não seja patognomônicoFerramentas de exame também podem ser usadas para distinguir a dor neuropática da dor não neuropática.ReferênciasCruccu G et al. EFNS guidelines on neuropathic pain assessment: revised 2009. �Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; �122(10 Suppl):S13-21; 4.



Ouvir: História de Dor  
na Dor Neuropática 

Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8. 

Identificar o Seguinte: 

• Duração 
• Frequência 
• Qualidade 
• Intensidade 
• Distribuição e localização  

da dor 
• Extensão da interferência 

com as atividades diárias 
 
 

Áreas de Exploração Adicional 

• História médica anterior 
• Exposição a toxinas ou  

outro tratamento 
medicamentoso 
(por exemplo, quimioterapia 
contra o câncer, radiação) 

• Uso de medicações para dor 
• Distúrbios psicológicos e de 

humor associados 
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Notas do PalestranteA história de dor deve acompanhar um exame médico padrão e deve esclarecer a localização da dor, a distribuição, a intensidade, a qualidade e o curso de tempo, bem como a doença subjacente e, possivelmente, a lesão no sistema nervoso responsável pela dor.Ao obter a história completa de dor, os médicos também devem explorar qualquer impacto da dor sobre o sono, a capacidade funcional cotidiana e o bem-estar emocional. A possibilidade de o paciente ter comorbidades psiquiátricas, como ansiedade e depressão, também deve ser exploradaReferênciaJensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.



Ouvir:  
Reconhecimento da Dor Neuropática 

Queimação      Formigamento   Agulhadas            Similar a choque elétrico       Dormência 

Esteja alerta para os descritores verbais comuns da dor 
neuropática: 

Baron R et al. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Notas do PalestranteOs descritores verbais da dor podem ser indícios importantes do mecanismo patofisiológico por trás da dor. Por exemplo, com a dor neuropática, a dor geralmente é descrita como uma queimação, formigamento ou similar a um choque elétrico. As sensações de pontadas ou dormência também são mencionadas com frequência junto com as condições de dor neuropática.Referências Baron R et al. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.



Descrições dos Sintomas Relatados 
pelos Pacientes com Dor Neuropática* 
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Como você descreveria a dor? (n = 1172) 

*Inclui estados de dor periférica, central e mista 
Pfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve os resultados da Pesquisa de Fluxo de Paciente com Dor Neuropática, uma pesquisa abrangente realizada no Reino Unido, na França, na Alemanha e na Espanha, que envolveu 1230 médicos e 1172 pacientes com dor neuropática confirmada (incluindo dor axial nas costas com um componente neuropático). A pesquisa usou tanto pesquisa qualitativa (entrevistas detalhadas com pacientes e médicos e grupos de foco) quanto pesquisa quantitativa (entrevistas e revisões de caso com questionários do paciente e médicos de dor) para avaliar os problemas relacionados ao tratamento da dor neuropática. Foi questionado aos pacientes com dor neuropática sobre como eles descreveriam a dor. Os primeiros três descritores mencionados por cada paciente foram registrados e aqueles relatados por > 5% dos pacientes no total são mostrados no slide. Os pacientes com dor neuropática descreveram a dor de diversas formas: “Lancinante” (agulhada/pontada), “aguda”, “ardência” e “queimação” foram os descritores comuns de dor neuropática nesta pesquisa. Embora “dolorosa”, “indistinta” e “espasmódica” não sejam tipicamente consideradas sintomas de dor neuropática, sua menção em conjunto com os sintomas de dor neuropática refletem a existência de estados de dor mista nesta amostra. ReferênciaPfizer Inc. Data on file, Neuropathic Pain Patient Flow Survey. 



As características de Dor Neuropática Crônica 
Diferem da Dor Não Neuropática Crônica 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Intensa

Desagradável

Aguda

Quente

Indistinga

Fria

Sensível

Coceira

Pontuação Média na Subescala NPS 

Dor crônica neuropática (n = 241)

Dor crônica não neuropática (n = 1179)

NPS =  Escala de Dor Neuropática, uma série de classificação numérica de 0 a 10  
escalas que abrangem características específicas da experiência de dor relatada 
Adaptado de: Smith BH et al. Clin J Pain 2007; 23(2):143-9. 

Ite
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 N
PS

 

* 

* 
* 

* 
* 

* 

* 
* 

*p < 0,001 

Comparação das Pontuações no Item NPS para os Participantes que Relatam Dor Crônica 
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Notas do PalestranteEste slide mostra os dados de um estudo transversal do Reino Unido envolvendo o tratamento primário dos pacientes com dor crônica predominantemente neuropática (n = 241), dor crônica não neuropática (n = 1179) e sem dor crônica (n = 1537). Dor neuropática predominantemente crônica foi identificada usando a Avaliação de Sintomas e Sinais Neuropáticos de Leeds (S-LANSS) de auto-preenchimento, que é um questionário de sete itens que gera uma pontuação máxima de 24, com pontuações de 12 ou mais tendo valor preditivo positivo para dor neuropática (selecionada como o corte para este estudo). �A atual gravidade da dor crônica foi avaliada em uma escala de classificação numérica de 0 = sem dor a 10 = dor mais severa possível. A qualidade e a gravidade da dor e sua interferência no desempenho diário foram avaliadas usando a NPS e o Inventário Resumido de Dor (BPI), respectivamente. O questionário S-LANSS, a escala de classificação numérica de dor, NPS e BPI só foram completados pelos que responderam positivamente a duas questões de identificação de caso de dor crônica. O questionário de Pesquisa de Saúde abreviado (36) (SF-36) foi usado para avaliar a classificação dos pacientes sobre seu estado de saúde.A gravidade de diferentes características de dor neuropática foi medida usando o NPS. Isso inclui uma série de 10 escalas de classificação numérica (0 = nenhuma a 10 = máximo imaginável) que aborda características específicas da dor relatada (por exemplo, intensidade, agudez, calor, frio, sensibilida, coceira, aborrecimentos).O grupo de pacientes com dor neuropática crônica relatou pontuações consistente e significativamente maiores (p < 0,001) que o grupo com dor não neuropática entre todos os domínios NPS individuais e nas medidas globais de intensidade e aborrecimentos. A magnitude das diferenças entre grupos foi maior para o domínio de "o quanto sua dor parece com calor" e "o quanto sua pele é sensível ao toque leve ou a roupas" da NPS.Esses dados ilustram claramente se a qualidade e a gravidade da dor associada à dor neuropática crônica difere acentuadamente daquela relatada em outros estados de dor crônica.ReferênciaSmith BH et al. Health and quality of life associated with chronic pain of predominantly neuropathic origin in the community. Clin J Pain 2007; 23(2):143-9.



Sintomas Comuns entre Diferentes 
Estados de Dor Neuropática 

Doença no 
disco 

(n = 10) 

Dor por câncer 
(n = 8) 

Dor no membro 
fantasma (n = 

8) 

neuralgia pós-
herpética (n = 6) 

Aguda 60% 50% 38% 84% 
Palpitação 40% 38% 
Queimação 50% 50% 
Pontada 50% 50% 
Facada 40% 50% 
Corrosão 50% 
Espasmo 40% 50% 
Ardente 40% 38% 50% 
Pesada 40% 50% 
Suave 50% 83% 

Descritores Escolhidos por Mais de Um Terço dos Pacientes 

Dubuisson D, Melzack R. Exp Neurology 1976; 51(2):480-7. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide mostra alguns resultados de um estudo inicial de 95 pacientes que sofrem de síndromes de dor neuropática conhecidas que completaram o Questionário de Dor de MGPill (MPQ). �O estudo identificou que cada tipo de dor era caracterizado por um conjunto de descritores verbais que provou ser diagnóstico em quase 80% dos casos. Os descritores sensoriais escolhidos por mais de um terço dos pacientes com cada uma das condições de dor listadas são exibidos. ReferênciaDubuisson D, Melzack R. Classification of clinical pain descriptions by multiple group discriminant analysis. Exp Neurol 1976; 51(2):480-7.



Ouvir: Sintomas Sensoriais da Dor Neuropática 

Sintomas positivos 
(em razão de atividade  

neural excessiva) 

Disestesia 

Anormalidades sensoriais e dor coexistem paradoxalmente 
Cada paciente pode ter uma combinação de sintomas 

 que pode mudar com o decorrer do tempo (mesmo dentro de única etiologia) 

Parestesia 

Dor espontânea 

Hiperalgesia 
Alodinia Anestesia 

Sintomas negativos  
(por déficit da função) 

Lesão ou doença do sistema nervoso somatossensorial 

Hipoestesia 

Hipoalgesia 
Analgesia 

Baron R et al. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19; Jensen TS et al. Eur J Pharmacol 2001; 429(1-3):1-11. 
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Notas do PalestranteHoje sabe-se que a dor neuropática é uma "entidade monolítica, mas que apresenta um composto de dor e outros sintomas sensoriais.” Cada paciente pode ter uma combinação de sintomas que pode mudar com o decorrer do tempo (mesmo dentro de única etiologia).Exemplos de sintomas positivos são dor espontânea, alodinia, hiperalgesia, disestesia e parestesia. Exemplos de sintomas negativos são hipoestesia, anestesia, hipoalgesia e analgesia.ReferênciasBaron R et al. Neuropathic pain: diagnosis, pathophysiological mechanisms, and treatment. Lancet Neurol 2010; 9(8):807-19.Jensen TS et al. The clinical picture of neuropathic pain. Eur J Pharmacol 2001; �429(1-3):1-11.



% de pacientes (n = 158) 
Presente Ausente Incerto 

Hiperestesia, disestesia ou alodinia 
a golpe fraco 65% 28% 7% 

Analgesia ou hipoalgesia a 
agulhadas 92% 5% 3% 

Anestesia ou hipoestesia a toque 
leve 90% 8% 2% 

Incidência de Sintomas Positivos e Negativos Entre 
os Pacientes com Neuralgia Pós-herpética 

Watson CP et al. Pain 1988; 35(3):289-97. 

Sintomas positivos; sintomas negativos 
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Notas do PalestranteEste slide ilustra como os sintomas negativos e positivos podem ser nas doenças com dor neuropática, geralmente no mesmo paciente. Nesse estudo longitudinal prospectivo, 158 pacientes com neuralgia pós-herpética foram avaliados quanto a suas características clínicas, resultados do tratamento e status em longo prazo. Sensações exageradas de hiperestesia, disestesia e alodinia (sintomas positivos) estavam presentes em 65% dos pacientes. Sintomas negativos como hipoalgesia e hipoestesia foram relatados por cerca de 90% dos pacientes.ReferênciaWatson CP et al. Post-herpetic neuralgia: 208 cases. Pain 1988; 35(3):289-97.



Sintoma 
positivo 

Definição Descritores verbais típicos 

Dor espontânea 
Sensações dolorosas sentidas  
sem estímulo evidente 

Sensação similar a choque 
elétrico, queimação 

Alodinia 
Dor decorrente de estímulos que normalmente 
não causam dor (por exemplo, toque, movimento,  
frio, calor) 

Varia com estímulos 

Hiperalgesia 
Uma resposta elevada a um estímulo que é 
normalmente doloroso (por exemplo, frio, calor, 
alfinetada) 

Varia com estímulos 

Disestesia 
Uma sensação anormal desagradável,  
seja espontânea ou provocada  

Latejante, aguda, queimação 

Parestesia 
Uma sensação anormal,  
seja espontânea ou provocada 

Formigamento, zumbido, 
vibração 

Ouvir: Sintomas Sensoriais Positivos da 
Dor Neuropática  

Adaptado de: Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8;  
Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 2011. 
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Notas do PalestranteA dor espontânea é o sintoma mais frequente em todas as neuropatias dolorosas e surge como uma dor com característica de queimação, localizada superficialmente, ou similar a um choque elétrico por vários segundos.A alodinia é uma resposta dolorosa a um estímulo que normalmente não é doloroso. A hiperalgesia é uma resposta aumentada a um estímulo que normalmente não causaria dor.As disestesias são sensações anormais que são desagradáveis, e incluem dores latejantes, lancinantes (agulhadas/pontadas) ou queimação.A parestesia são as sensações desagradáveis anormais, como formigamento.ReferênciasJensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 2011.



Sintomas 
negativos 

Definição Descritor verbal típico 

Hipoestesia Sensibilidade reduzida ao estímulo Dormência 

Anestesia 
Perda total de sensibilidade  
(especialmente da sensibilidade tátil) 

Dormência 

Hipoalgesia 
Dor reduzida na resposta a um estímulo 
normalmente doloroso 

Dormência 

Analgesia Ausência de dor em resposta ao estímulo que 
normalmente seria doloroso. Dormência 

Ouvir: Sintomas Sensoriais Negativos 
da Dor Neuropática   

Adaptado de: Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8;  
Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 2011. 
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Notas do PalestranteOs sintomas sensoriais negativos da dor neuropática, incluindo hipoestesia, anestesia, hipoalgesia e analgesia, são tipicamente descritos como uma sensação de dormência pelo pacienteReferênciasJensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.Merskey H, Bogduk N (eds). In: Classification of Chronic Pain. 2nd ed. IASP Press; Seattle, WA: 2011.



Sinais e Sintomas de Neuropatia 
Periférica Diabética 

• Dormência ou insensibilidade à dor à  
ou temperatura 

• Formigamento, queimação ou  
pontadas 

• Dores agudas ou espasmódicas 
• Sensibilidade extrema ao toque,  

mesmo ao toque leve 
• Perda de equilíbrio e coordenação 
• Fraqueza muscular e perda de 

reflexos 
• Sintomas geralmente pioram à noite 

National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Diabetic Neuropathies: The Nerve Damage of Diabetes. 
Available at: http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/neuropathies/neuropathies.pdf. Acessado em: July 15, 2009. 
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Notas do PalestranteA neuropatia periférica, também chamada de neuropatia simétrica distal ou neuropatia sensorial motora, é um dano nervoso nos braços e pernas. Os pés e as pernas do paciente provavelmente são afetados antes das mãos e dos braços. Muitas pessoas com diabetes apresentam sinais de neuropatia que um médico poderia notar, mas não sentiriam sintomas. Os sintomas de neuropatia periférica diabética podem incluir:Dormência ou insensibilidade à dor ou temperaturaUm formigamento, queimação ou pontadasDores agudas ou espasmódicasSensibilidade extrema ao toque, mesmo ao toque suavePerda de equilíbrio e coordenaçãoEsses sintomas geralmente são piores à noite.ReferênciaNational Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. Diabetic Neuropathies: The Nerve Damage of Diabetes. Disponível em: http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/neuropathies/neuropathies.pdf. �Acessado em: 15 de julho de 2009.



Ouvir: Os Sinais e Sintomas 
Neuropáticos Podem Variar Muito 
em um indivíduo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Um amplo espectro de sinais e 
sintomas coexistem com 
frequência 

• Os sinais e sintomas podem variar 
em um indivíduo no decorrer do 
tempo  

entre indivíduos 

 
 
 
 
 
 

 
• Os sinais e sintomas variam entre os 

indivíduos com a mesma etiologia de base 
• Sinais e sintomas são compartilhados entre 

os estados de dor neuropática  

Dworkin RH. Clin J Pain 2002; 18(6):343-9; Harden N, Cohen M. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl):S12-7);  
Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8; Krause SJ, Bajckonja MM. Clin J Pain 2003; 19(5):306-14.  
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Notas do PalestranteA dor neuropática é causada por múltiplos mecanismos patofisiológicos, que geram uma grande variedade de sinais e sintomas. Este slide foca na variabilidade desses sinais e sintomas, que podem complicar o diagnóstico.Sinais e sintomas associados à dor neuropática podem ter um importante papel no diagnóstico da doença subjacente e na identificação dos mecanismos que causam os sintomas. Infelizmente, os sintomas associados com a dor neuropática variam consideravelmente entre os pacientes com a mesma doença subjacente e podem mudar durante o curso da doença no mesmo indivíduo.Essa variabilidade de sintomas entre os pacientes e as etiologias podem tornar difícil o reconhecimento, o diagnóstico e o tratamento da dor neuropática.ReferênciasDworkin RH. An overview of neuropathic pain: syndromes, symptoms, signs, and several mechanisms. Clin J Pain 2002; 18(6):343-9.Harden N, Cohen M. Unmet needs in the management of neuropathic pain. J Pain Symptom Manage 2003; 25(5 Suppl)S12-7.Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.Krause SJ, Bajckonja MM. Development of a neuropathic pain questionnaire. Clin J Pain 2003; 19(5):306-14. 



Determinação da Intensidade da Dor 

28 
International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. Disponível em: http://www.iasp-
pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de julho de 2013; 
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. 
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0 

Escala de Intensidade da Dor Numérica de 0–10 

Sem 
dor 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Dor 

moderada 
Pior dor 
possível 

Escala de Intensidade da Dor Descritiva Simples 

Sem 
dor 

Dor 
leve 

Dor 
moderada 

Dor 
grave 

Dor muito 
grave 

Pior 
dor 

Escala de Dor de Faces – Revisada. 
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Notas do PalestranteVárias escalas de dor foram desenvolvidas para ajudar a avaliar a intensidade da dor, que podem ajudar a orientar a seleção e o ajuste do tratamento. Este slide exibe três das escalas de intensidade de dor mais comuns. A seleção de qual escala usar pode depender da alfabetização, habilidades matemáticas e cognitivas do paciente. Por exemplo, a Escala de Dor por Faces mais visual pode ser a mais útil para crianças, especialmente para aquelas com menos de 3 anos de idade ou pacientes idosos que sofrem de redução cognitiva.ReferênciasInternational Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. �Disponível em: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/ GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de julho de 2013.Iverson RE et al. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9.

http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm


Localizar a Região da Dor 

*Observe que em casos de dor neuropática referida, como pode ocorrer, por exemplo, em alguns casos de lesão da 
medula espinhal, a localização da dor e da lesão/disfunção pode não estar correlacionada 
Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; Soler MD et al. Pain 2010; 150(1):192-8; Walk D et al. Clin J Pain 2009; 25(7):632-40.  

Os mapas corporais são úteis para 
a localização precisa dos 

sintomas da dor e dos sinais 
sensoriais. 

Os mapas corporais possibilitam a 
identificação do dano nervoso. 

Correlacionar a região da dor com a lesão/disfunção no sistema nervoso* 

Costas 
Direito Esquerdo 

Frontal 
Direito Esquerdo 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEm casos de dor neuropática, os mapas corporais podem ser úteis para a sistematização precisa da dor de acordo com dermatomas individuais.Deve ser observado que, em casos de dor referida, a localização da dor e da lesão ou lesão/disfunção nervosa pode não estar correlacionada.ReferênciasGilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75.Soler MD et al. Referred sensations and neuropathic pain following spinal cord injury. Pain 2010; 150(1):192-8. Walk D et al. Quantitative sensory testing and mapping: a review of nonautomated quantitative methods for examination of the patient with neuropathic pain. Clin J Pain 2009; 25(7):632-40. 



Na Neuropatia Periférica Diabética, Pode Ocorrer Comprometimento 
Sensorial Motor em um Padrão de "Meia e Luva" 

Boulton AJ et al. Diabetes Care 2004; 27(6):1458-86; Boulton AJ et al. Diabetes Care 2005; 28(4):956-62.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteMediante exame clínico, geralmente há uma perda sensorial simétrica em todas as modalidades em distribuição em meia. Em casos severos, isso pode se estender bem acima do tornozelo e também envolver as mãos. Os reflexos do tornozelo são geralmente reduzidos ou ausentes e os reflexos do joelho também podem estar ausentes em alguns casos. Fraqueza muscular é incomum, embora um pequeno enfraquecimento muscular nos pés e também nas mãos possa ser observado em casos mais avançados. Quaisquer sinais motores evidentes devem levantar a possibilidade de uma etiologia não diabética da neuropatia, especialmente se forem assimétricos.Em muitos casos graves, com perda de propriocepção, os pacientes podem demonstrar um sinal de Romberg positivo.Como a neuropatia periférica diabética é geralmente acompanhada por neuropatia autonômica (simpática) distal, os sinais de disfunção autonômica são geralmente aparentes nos exames; esses podem incluir pele seca quente (na ausência de doença vascular periférica) e a presença de calo plantar sob áreas de sustentação de pressão. O pé "em risco" de ulceração neuropática também pode ter um alto arco (pes cavus) e dedões em formato de garras. Entretanto, deve ser enfatizado que todos os pacientes com neuropatia periférica diabética com ou sem deformidades óbvias no pé devem ser considerados em risco de complicações neuropáticas, como neuropatia de Charcot ou ulceração do pé.ReferênciasBoulton AJ et al. Diabetic somatic neuropathies. Diabetes Care 2004; 27(6):1458-86.Boulton AJ et al. Diabetic neuropathies: a statement by the American Diabetes Association. Diabetes Care 2005; 28(4):956-62.



Localização da Dor por Neuropatia Pós-
herpética Varia de Pessoa para Pessoa 

As regiões do corpo em que a dor por neuropatia pós-herpética estava localizada são mostradas de 11 participantes.  
O código por cor é o número de pacientes sobrepostos com sintomas na região do corpo indicada. 
Geha PY et al. Pain 2007; 128(1-2):88-100. 

D E D 

FRENTE COSTAS 
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Notas do PalestranteFoi solicitado que onze pacientes com neuralgia pós-herpética relatassem as flutuações de sua dor espontânea (na ausência de um estímulo externo) usando um dispositivo de registro de envergadura do dedo, task sp. Conforme mostrado na figura, a localização da dor por neuralgia pós-herpética variou de pessoa para pessoa, embora tenha havido sobreposição. ReferênciaGeha PY et al. Brain activity for spontaneous pain of postherpetic neuralgia and its modulation by lidocaine patch therapy. Pain 2007; 128(1-2):88-100.



Exame Físico 



Buscar por Anormalidades Sensoriais 
e/ou Anormalidades Físicas 

• Inspecionar a área dolorida 
do corpo e compará-la com a  
área saudável 
correspondente1,2 

• Realizar testes de cabeceira 
simples para confirmar as 
anormalidades sensoriais1-4  

1. Baron R, Tölle TR. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8; 2. Freynhagen R, Bennett MI. BMJ 2009; 339:b3002; 
3. Haanpää ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21; 4. Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 
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Notas do PalestranteOs exames de cabeceira dos pacientes com suspeita de dor neuropática visa identificar sensação alterada na área dolorida e, assim, as respostas devem ser comparadas a uma área não dolorida ou adjacente. Uma resposta dolorosa a uma leve pancada na pele com um dedo ou um algodão é um sinal de alodinia, uma característica comum da dor neuropática. Dormência (hipoalgesia) ou resposta dolorosa exagerada (hiperalgesia) ao teste de picada com um monofilamento ou objeto pontiagudo confirma um limiar de picada alterado. A incapacidade de diferenciar objetos quentes de frios sugere um limiar térmico alterado. Uma combinação de sintomas dolorosos característicos em uma área de sensação alterada no teste de cabeceira geralmente é o suficiente para fazer um diagnóstico de dor neuropática. Nem exames por imagem e nem eletromiografia são considerados necessários, geralmente e, na verdade, a eletromiografia pode ser inútil em casos de neuropatia periférica diabética.ReferênciasBaron R, Tölle TR. Assessment and diagnosis of neuropathic pain. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8.Freynhagen R, Bennett MI. Diagnosis and management of neuropathic pain. BMJ 2009; 339:b3002.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ 2006; 175(3):265-75. Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; �122(10 Suppl):S13-21; 4.



Buscar: Testes simples de cabeceira  
 

Baron R. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20; Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8. 

Picada manual leve com um alfinete  
de segurança ou palito afiado 

Dor bastante aguda  
superficial 

Bater na pele com uma escova, 
algodão ou aplicar acetona  

 

Dor aguda, queimação 
superficial   

34 

ALODINIA   

     HIPERALGESIA 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve várias avaliações simples que podem ser imediatamente empregadas no consultório médico para alodinia (dor decorrente de um estímulo que normalmente não causa dor) e hiperalgesia (maior dor a partir de um estímulo que normalmente causa dor). Em cada caso, o controle seria o estímulo idêntico aplicado no lado contralateral não afetado. A alodinia mecânica pode ser avaliada dando pancadas na pele com uma escova, gaze ou algodão. Os pacientes com alodinia mecânica podem se queixar de que o contato de um tecido, como uma camiseta, sobre a pele é dolorido e que evitam ser tocados por outras pessoas, usar sapatos ou �mesmo meias. A alodinia por frio pode ser testada com a aplicação de acetona na pele. A hiperalgesia mecânica pode ser avaliada usando um alfinete de segurança ou um palito afiado na pele. Pacientes com hiperalgesia no teste de picada podem se queixar de uma sensação muito dolorida elevada com esse estímulo nociceptivo provocado.  ReferênciasBaron R. Peripheral neuropathic pain: from mechanisms to symptoms. Clin J Pain 2000; �16(2 Suppl):S12-20. Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.



Alodinia*: Testes Simples e  
Respostas Esperadas 

Tipo de alodinia Teste Resposta esperada 

Estática mecânica Pressão manual leve sobre 
a pele Dor indistinta 

Pontuada mecânica Pontada manual leve com 
palito afiado Dor aguda, superficial 

Dinâmica mecânica Esfregar a pele com escova, 
gaze ou algodão 

Dor aguda, ardente, 
superficial 

Térmica por calor Tocar a pele com um objeto 
a ~40 °C 

Sensação dolorosa de 
queimação 

Térmica por frio Tocar a pele com um objeto 
a  ~20 °C 

Sensação dolorosa, de 
queimação 

Alodinia*: dor decorrente de estímulos que normalmente não causam dor 
Baron R. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20; Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide descreve diversas avaliações simples que podem ser prontamente empregadas no escritório médico para alodinia (dor em resposta a estímulo normalmente não doloroso). Em cada caso, o controle seria o estímulo idêntico aplicado no lado contralateral não afetado.Alodinia estática mecânica pode ser avaliada com uso de um dispositivo com ponta cega, como um lápis borracha para aplicar pressão leve sobre a pele. Os pacientes com alodinia estática mecânica podem se queixar de não conseguir suportar o peso do tecido sobre a pele, não conseguir usar sapatos e não conseguir carregar itens nos braços. A alodinia mecânica pode ser avaliada dando pancadas na pele com uma escova, gaze ou algodão. Os pacientes com alodinia dinâmica podem se queixar de que o contato de um tecido, como uma camiseta, sobre a pele é dolorido e que evitam ser tocados por outras pessoas.A alodinia térmica pode ser avaliada tocando diferentes área da pele com um tubo de ensaio ou diapasão quente (40 °C) ou frio (20 °C). Os pacientes com alodinia a calor geralmente reclamam de que a dor piora quando estão expostos à luz solar forte; não conseguem cobrir os pés com edredom à noite e que ficar sobre o chão frio alivia a dor. Os pacientes com alodinia a frio indicam que usar um garfo ou faca de metal é doloroso, que a dor aumenta em ambientes frios e que passar por grandes freezers no supermercado causa desconforto.ReferênciasBaron R. Peripheral neuropathic pain: from mechanisms to symptoms. Clin J Pain 2000; �16(2 Suppl):S12-20. Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.



Hiperalgesia*: Testes Simples e 
Respostas Esperadas 

Tipo de 
hiperalgesia Teste Resposta esperada 

Pontada mecânica Pontada manual com 
alfinete de segurança Dor aguda superficial 

Térmica por calor Tocar a pele com um objeto 
a ~46 °C 

Sensação dolorosa, de 
queimação 

Térmica por frio 
Tocar a pele com 
substâncias refrigerantes 
(acetona) 

Sensação dolorosa, de 
queimação 

*Hiperalgesia: resposta elevada a um estímulo que é normalmente doloroso 
Baron R. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20; Jensen TS, Baron R. Pain 2003; 102(1-2):1-8 
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Notas do PalestranteEste slide descreve diversas avaliações simples de cabeceira que podem ser prontamente empregadas no consultório médico para hiperalgesia (resposta elevada a um estímulo normalmente doloroso). Em cada caso, o controle seria o estímulo idêntico aplicado no lado contralateral não afetado.A hiperalgesia mecânica por picadas pode ser testada picando manualmente a pele com uma agulha ou usando filamentos von Frey. Os pacientes com hiperalgesia mecânica por picadas descrevem uma sensação de caminhar sobre vidro quebrado ao andar descalço na praia.A hiperalgesia a calor pode ser testada tocando a pele com objetos de 45 °C a 50 °C. Os pacientes com hiperalgesia a calor acham intolerável segurar pratos quentes.A hiperalgesia térmica a frio é testada colocando a pele em contato com líquidos refrigerantes, como acetona. ReferênciasBaron R. Peripheral neuropathic pain: from mechanisms to symptoms. Clin J Pain 2000; 16(2 Suppl):S12-20. Jensen TS, Baron R. Translation of symptoms and signs into mechanisms in neuropathic pain. Pain 2003; 102(1-2):1-8.



Testes Simples para Avaliar Possível 
Hipoestesia (Perda de Sensação) 

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.  

Tais testes devem fazer parte de exames regulares dos pés nos 
pacientes com diabetes 

Monofilamento Semmes-Weinstein de 10 gramas Diapasão de 128-Hz de Vibração 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteO exame de neuropatia pode ser feito de forma rápida e confiável usando um monofilamento Semmes-Weinstein de 10 g ou diapasão de 128-Hz. Esses métodos são desenvolvidos para examinar a presença ou a ausência de neuropatia diabética em oposição ao exame em locais específicos nos pés que estão em risco de ulceração (teste de múltiplos locais). Se for identificada neuropatia por algum desses métodos, outros locais podem ser testados para identificar áreas de alto risco de ulceração.Método de Monofilamento Semmes-Weinstein de 10 gramasMostre o monofilamento de Semmes-Weinstein de 10 g ao paciente.Encoste-o primeiro na testa ou no esterno do paciente para que ele compreenda a sensação.Instrua o paciente a dizer "sim" a cada vez que o estímulo do monofilamento for percebido.Com os olhos do paciente fechados, aplique o monofilamento ao dorso do dedão próximo à unha. Use movimento suave. Toque a pele, dobre o filamento por um segundo e depois levante-o da pele. Faça isso mais 4 vezes por pé de forma arrítmica para que o paciente não consiga prever quando o estímulo será aplicado.Para cada um dos 8 estímulos, atribua uma pontuação de 0 se não for percebido, 0,5 se for substancialmente menos percebido do que na testa ou no esterno e 1 se for percebido normalmente. Uma pontuação de 3 dentre 8 respostas corretas significa que a presença de neuropatia é provável. �Uma pontuação de 3,5 a 5 significa que o risco de novo início de neuropatia nos próximos 4 anos é alto. Uma pontuação de 5,5 ou mais significa que o risco de novo início de neuropatia nos próximos 4 anos é alto.Método de Diapasão de 128-Hz de Vibração ("On-Off")Bata o diapasão contra a palma da mão forte o suficiente para fazer com que vibre por cerca de 40 segundos. Aplique a base do diapasão à testa ou ao esterno do paciente e se certifique de que a sensação de vibração – não apenas a sensação de toque – é compreendida.Com os olhos do paciente fechados, aplique o diapasão na proeminência óssea situada no dorso do dedão próximo à unha. Pergunte se a sensação de vibração é percebida.Peça ao paciente para dizer quando o estímulo da vibração tiver parado, então refreie o diapasão com a outra mão. É atribuído um ponto para cada sensação de vibração percebida (vibração "on"). Outro ponto é atribuído se o tempo correto de redução da vibração for percebido (vibração "off").Repita esse procedimento novamente no mesmo pé, depois duas vezes no outro pé de forma arrítmica para que o paciente não consiga prever quando o estímulo será aplicado.Embora esse teste possa ser usado para descartar a presença de neuropatia, diferente do método de monofilamento, as pontuações limiares não existem para indicar o risco de futuro início de neuropatia.ReferênciaCanadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes Association 2013 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.



Estruturais  
Anormalidades 

Avaliação Arterial 
Periférica 

• Alterações na pele 
• Evidência de infecção 
• Calos ou úlceras 
• Variação de moção 
• Pé de Charcot 

• Temperatura 
• Alterações na pele 
• Índice Tornozelo-Braquial 

Avaliação de 
neuropatia • Monofilamento de 10 gramas 

Como Realizar um Exame Apropriado no Pé 
de Pacientes Diabéticos 

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteUm exame apropriado do pé inclui avaliação de quaisquer anormalidades estruturais, uma avaliação arterial periférica e uma avaliação de neuropatia.As complicações no pé são uma causa importante de morbidade e mortalidade em pessoas com diabetes. Os pacientes com diabetes e neuropatia periférica e doença arterial periférica estão predispostos à ulceração e infecção no pé, que, no fim, pode levar à amputação da extremidade inferior. É essencial fazer todos os esforços para impedir problemas nos pés e tratar quaisquer problemas logo no início e de forma agressiva. Os fatores de risco de ulceração no pé em pacientes com diabetes incluem neuropatia periférica, ulceração ou amputação anterior, deformidade estrutural, mobilidade articular limitada, doença arterial periférica, complicações microvasculares, níveis altos de hemoglobina glicada (A1C) e onicomicose. Perda de sensação sobre a superfície plantar distal com o monofilamento de Semmes Weinstein de 10 g é um fator prognosticador significativo e independente de futura ulceração no pé e da possibilidade de amputação da extremidade inferior. Avaliações da doença arterial periférica não invasiva incluem o índice de pressão arterial tornozelo-braquial (ABI), a determinação da pressão sistólica do dedão por fotopletismografia (PPG), oximetria transcutânea e estudos de fluxo arterial Doppler. Embora o ABI seja uma técnica fácil de ser realizada e esteja prontamente disponível, ele pode subestimar o grau de obstrução arterial periférica em alguns indivíduos, parcialmente em razão de calcificação da parede arterial medial nas artérias da extremidade inferior. A medição da pressão sistólica do dedão por PPG pode ser mais precisa na determinação da presença de doença arterial nessa população. Para as pessoas com suspeita de isquemia no membro inferior, a arteriografia com contraste de subtração digital intra-arterial proporciona uma avaliação mais definitiva da doença arterial periférica, mas pode precipitar a insuficiência renal em indivíduos com maiores graus de insuficiência renal. Angiografia com ressonância magnética avançada (MRA) e angiografia tomográfica computadorizada (CTA) não requerem acesso arterial; portanto, ganharam popularidade como alternativas confiáveis aos estudos de contraste iodado em razão de suas abordagens menos invasivas. O exame do pé deve incluir a avaliação da temperatura da pele, já que o aumento do calor é o primeiro indicador de inflamação em um pé insensível e também pode ser o primeiro sinal de neuroartropatia de Charcot aguda resultante de perda da sensação protetora do pé. Um pé de Charcot agudo também pode ser associado com eritema e inchaço, com características clínicas gerais bastante similares à celulite. A diferenciação clínica e radiológica entre o pé de Charcot agudo e a infecção nos pés pode ser bastante desafiadora. Radiografias planas têm pouca sensibilidade e especificidade em diferenciar a osteomielite a partir das alterações de Charcot. Imagem por ressonância magnética (MRI) do pé pode ajudar a esclarecer esse diagnóstico diferencial, embora nenhuma investigação radiológica isolada até o momento tenha demonstrado ser totalmente definitiva.ReferênciaCanadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes Association 2013 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.



Formas de Exame dos Pés Podem Ajudar  
a Simplificar a Avaliação 

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212; Boulton AJM et al. Diabetes Care 2008; 31(8):1679-85;  
National Institutes of Health. Annual Comprehensive Diabetes Foot Exam Form. Disponível em: http://ndep.nih.gov/media/FootExamForm.pdf. Acessado em: 23 de agosto de  
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Notas do PalestranteUm exame apropriado do pé inclui avaliação de quaisquer anormalidades estruturais, uma avaliação arterial periférica e uma avaliação de neuropatia. Os pacientes com baixo risco de ulceração, hospitalização e amputação devem receber educação geral para tratamento do pé e passar por exames abrangentes do pé anualmente. Os componentes do exame abrangente do pé com diabetes são mostrados neste slide. Os principais componentes são:Presença de complicações do diabetesHistória atual e exame sensorial do péCategorização de risco baseada nos resultados do exame sensorial do péAvaliação dos calçadosEducaçãoO exame termina com a recomendação de um plano de tratamento para o paciente e recomendações de encaminhamento, se necessário, e tratamento de acompanhamento. ReferênciasCanadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes Association 2013 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Can J Diabetes 2013; 37(Suppl 1):S1-212.Boulton AJM et al. Comprehensive foot examination and risk assessment. A report of the Task Force of the Foot Care Interest Group of the American Diabetes Association, with endorsement by the American Association of Clinical Endocrinologists. Diabetes Care 2008; 31(8):1679-85.National Institutes of Health. Annual Comprehensive Diabetes Foot Exam Form. Disponível em: http://ndep.nih.gov/media/FootExamForm.pdf. Acessado em: 23 de agosto de 2013.
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Imagem e Outros Testes 



IENF = fibra nervosa intra-epidérmica 
Jovin Z et al. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7;  Lauria G, Devigili G. Nature Clin Practice Neurol 2007; 3(10):546-57. 
  

Setas = IENFs, pontas de flecha = feixes nervosos 
dérmicos. Imunoistoquímica de campo brilhante em 
seções de 50 µm marcadas com anticorpo anti-PGP 
9,5. Barra = 80 µm.  

Paciente com neuropatia diabética de fibras pequenas3 

Proximal a coxa 

Distal à coxa 

Novas Técnicas de Avaliação  
da Dor Neuropática 

• As técnicas de avaliação 
mais recentes e mais 
objetivas para a dor 
neuropática incluem: 
– Potencial evocado por 

laser 
– Biópsia da pele 
– Teste sensorial 

quantitativo 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA dor é uma experiência complexa que depende dos fatores cognitivos, emocionais e educacionais. Considerando a natureza subjetiva da dor, ferramentas que proporcionam uma avaliação mais objetiva da dor podem ser necessárias. Este slide lista algumas técnicas de avaliação mais recentes para a dor neuropática.ReferênciasJovin Z et al. Assessment of neuropathic pain and clinical evaluation of patients with suspected neuropathic pain. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7.Lauria G, Devigili G. Skin biopsy: a new tool for diagnosing peripheral neuropathy. Nature Clin Practice Neurol 2007; 3(10):546-57.



EFNS = European Federation of Neurological Societies 
1. Cruccu G et al. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8; Garcia-Larrea L, Godinho F. Eur Neurolog Disease 2007; 2:39-41; 
2. Truini A et al. Clin Neurophysiol 2005; 116(4):821-6; Garcia-Larrea L et al. Brain 2002; 125(Pt 12):2766-81.  

Potencial evocado por laser 

Como Funciona 
• Detecta a disfunção da dor e as vias de 

temperatura, que são a base do 
desenvolvimento da dor neuropática2 

• Pulsos de calor radiante gerado por 
laser excitam seletivamente 
terminações nervosas livres em 
camadas superficiais da pele3 

• As respostas cerebrais são registradas4 

• Potenciais provocados por laser 
refletem a atividade das terminações 
nervosas Aδ nas camadas superficiais 
da pele1 

• A magnitude do potencial evocado por 
laser pode medir precisamente a 
experiência subjetiva da dor4 

 

Local Potencial na Prática 
• Forma mais fácil, mais confiável e 

neurofisiologicamente mais sensível 
de avaliar a função das vias 
nociceptivas1 

• A EFNS recomenda o uso do 
potencial evocado a laser como uma  
ferramenta auxiliar na avaliação da 
dor neuropática 2 

• Uso no diagnóstico atualmente 
limitado por disponibilidade de 
equipamento2 

 
 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteO potencial evocado por laser é a forma mais fácil, mais confiável e neurofisiologicamente mais sensível de avaliar a função das vias nociceptivas.1 Os potenciais evocados por laser detectam a disfunção da dor e das vias de temperatura, que são a base do desenvolvimento da dor neuropática.2 Os pulsos radiantes gerados por laser excitam seletivamente as terminações nervosas livres nas camadas superficiais de pele.3 O potencial evocado por laser tardio reflete a atividade das terminações nervosas Aδ nas camadas superficiais de pele.1 As respostas cerebrais são registradas.4Os potenciais evocados por laser avaliam de forma confiável o dano aos sistemas periféricos e centrais nociceptivos.1 A magnitude de potenciais evocados por laser pode ser um índice preciso da experiência subjetiva da dor.4Encontrar uma supressão do potencial evocado por laser ajuda a diagnosticar a dor neuropática1  e a EFNS recomendou o uso de potenciais evocados por laser como uma ferramenta auxiliar na avaliação da dor neuropática.2 Entretanto, seu uso no diagnóstico é atualmente limitado pela disponibilidade de equipamento.2Não se sabe se os potenciais evocados por laser podem ser úteis para ajudar a identificar os pacientes que ainda não sentem dor, mas que têm probabilidade de desenvolver uma condição de dor neuropática.2ReferênciasCruccu G et al. EFNS guidelines on neuropathic pain assessment: revised 2009. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8. Garcia-Larrea L, Godinho F. Diagnostic role of laser evoked potential s in central neuropathic pain. Eur Neurolog Disease 2007; 2:39-41Truini A et al. Laser-evoked potentials: normative values. Clin Neurophysiol 2005; 116(4):821-6.Garcia-Larrea L et al. Laser-evoked potential abnormalities in central pain patients: the influence of spontaneous and provoked pain. Brain 2002; 125(Pt 12):2766-81. 



• Punção circular usada para retirar 
uma amostra de pele com pelos, 
geralmente da parte distal da 
perna 

• Lidocaína usada como  
anestésico tópico 

• Nenhuma sutura é necessária 
• Sem efeitos colaterais 
• Ferida cicatriza rapidamente 

 
Lauria G et al. Eur J Neurol 2005; 12(10):747-58; Lauria G, Devigili G. Nature Clin Practice Neurol 2007; 3(10):546-57;  
Lauria G, Lombardi R. BMJ 2007; 334(7604):1159-62. 

Biopsia da pele 
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Presentation Notes
Notas do PalestrantePara obter uma biópsia da pele, é usada uma punção circular, em condições estéreis, para retirar uma amostra de pele com pelos, geralmente da parte distal da perna. A Lidocaína é usada como anestésico local. Nenhuma sutura é necessária, não há efeitos colaterais e a ferida cicatriza rapidamente.Biópsia da pele pode ser usada para investigar pequenos nervos sensoriais na epiderme e na derme, incluindo fibras nervosas intra-epidérmicas não mielinizadas somáticas. Os sintomas iniciais da neuropatia diabética periférica e de outras neuropatias periféricas são decorrentes da degeneração de pequenas fibras nervosas somáticas.Exames neurofisiológicos de rotinas não detectam essas alterações, mas a biópsia cutânea, sim, o que pode possibilitar o diagnóstico inicial da dor neuropática.A biópsia da pele é segura, quase indolor, barata, confiável, reproduzível e não afetada pela gravidade da neuropatia, além de poder ser repetida dentro do mesmo território nervoso. Isso possibilita a avaliação da progressão da neuropatia e a avaliação dos efeitos do tratamento.ReferênciasLauria G et al. EFNS guidelines on the use of skin biopsy in the diagnosis of peripheral neuropathy. Eur J Neurol 2005; 12(10):747-58.Lauria G, Devigili G. Skin biopsy as a diagnostic tool in peripheral neuropathy. Nature Clin Practice Neurol 2007; 3(10):546-57. Lauria G, Lombardi R. Skin biopsy: a new tool for diagnosing peripheral neuropathy. BMJ 2007; 334(7604):1159-62.



  
1. Rolke R et al. Pain 2006; 123(3):231-43; 2. Hansson P et al. Pain 2007; 129(3):256-9;  
3. Jovin Z et al. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7; 4. Cruccu G, Truini A. Neurol Sci 2006; 27(Suppl 4):S288-90.  
 

Teste Sensorial Quantitativo 

Como Funciona 
• Envolve a medição das respostas 

evocadas por estímulo mecânico e 
térmico de intensidade controlada2 

• São aplicados estímulos à pele em 
ordem ascendente e descendente3 

• Sensibilidade mecânica: avaliada 
usando filamentos plásticos e 
sensação de picadas com agulhas 
pesadas3 

• Sensibilidade à vibração: avaliada 
usando um vibrômetro eletrônico3 

• Sensibilidade térmica: avaliada 
usando uma sonda que opera em 
princípio termoelétrico3 

 

Limitações 
• Apoia-se na avaliação subjetiva de dor do 

paciente3 

• Resultados do teste sensorial quantitativo 
e do teste de cabeceira não 
necessariamente coincidem2  

• As anormalidades de teste sensorial 
quantitativo não podem ser consideradas 
como demonstração conclusiva de dor 
neuropática4 pois também ocorrem em 
outras condições, como artrite 
reumatoide3 

• Consomem tempo e requerem  
equipamento caro4 

• Os resultados podem ser influenciados 
por vários fatores (por exemplo, modelo 
ou marca do equipamento, temperatura 
ambiente, local de estímulo, 
características do paciente)2 

 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteTeste sensorial quantitativo é uma ferramenta de teste quantitativo padronizada para a avaliação somatossensorial de pacientes com dor neuropática.1 O teste sensorial quantitativo foi desenvolvido para complementar o exame de cabeceira neurológico tradicional.2O teste sensorial quantitativo envolve a medição das respostas evocadas por estímulo mecânico e térmico de intensidade controlada.2 Os estímulos são aplicados à pele em ordem ascendente e descendente:3A sensibilidade mecânica (tátil) é avaliada usando filamentos plásticos e sensação de picadas com agulhas pesadas 3A sensibilidade à vibração é avaliada usando um vibrômetro eletrônico3A sensibilidade térmica é avaliada usando uma sonda que opera em princípio termoelétrico3O teste sensorial quantitativo foi usado para o diagnóstico inicial e o acompanhamento em neuropatias de fibras pequenas e detecção inicial de neuropatia diabética.3 Os resultados do teste sensorial quantitativo e do teste de cabeceira não necessariamente coincidem2 e o teste sensorial quantitativo continua sendo complementar ao teste de cabeceira. O teste de cabeceira determina o local das medições limiares antes do teste sensorial quantitativo.2 As anormalidades no teste sensorial quantitativo não podem ser consideradas demonstrações conclusivas da dor neuropática3, pois também podem ocorrer em condições de dor não neuropática, como artrite reumatoide.1O teste sensorial quantitativo consome tempo e requer equipamento caro.3 Além disso, os resultados do teste sensorial quantitativo podem ser influenciados por vários fatores (por exemplo, modelo ou marca do equipamento, temperatura ambiente, local do estímulo, características do paciente).2ReferênciasRolke R et al. Quantitative sensory testing in the German Research Network on Neuropathic Pain (DFNS): standardized protocol and reference values. Pain 2006; 123(3):231-43.Hansson P et al. Usefulness and limitations of quantitative sensory testing: clinical and research application in neuropathic pain states. Pain 2007; 129(3):256-9. Jovin Z et al. Assessment of neuropathic pain and clinical evaluation of patients with suspected neuropathic pain. Curr Top Neurol Psychiatr Relat Discip 2010; 18(2):30-7.Cruccu G, Truini A. Assessment of neuropathic pain Neurol Sci 2006; 27(Suppl 4):S288-90. 



Diagnóstico 



Sim Não 

Abordagem Clínica com a Dor 
Neuropática Suspeita 

Sim 

Não 

Sim 

Não 

1. Freynhagen R, Bennett MI. BMJ 2009; 339:b3002; 2. Haanpää ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21;  
3. Treede RD et al. Neurology 2008; 70(18):1630-5. 

Considerar encaminhamento a especialista 
e se ainda houver suspeita de dor neuropática 

considerar tratamento 
no período intermediário3 

Provável 
Dor nociceptiva 

Você consegue detectar 
anormalidades sensoriais 

usando 
testes simples de cabeceira?1,2 

Você consegue identificar  
a lesão/doença no sistema nervoso  

somatossensorial responsável2 

Dor neuropática é provável:  
iniciar tratamento3 

Os descritores verbais e a 
história são sugestivos de 

dor neuropática?1 
Sempre que possível, 
trate a causa/doença 

subjacente 

46 
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Notas do PalestranteConfirmar a presença de dor neuropática envolve:Identificar um grupo de descritores verbais e a história que leva à suspeita de dor neuropáticaEncontrar anormalidades sensoriais (seja um déficit, como hipoestesia, ou um excesso de função, como alodinia, hiperalgesia) na área dolorida dando suporte a uma origem neuropática da dor, particularmente se a dor e a anormalidade sensorial estiverem dentro de uma região neuroanatômicaIdentificação da lesão/doença neurológica responsávelSe for diagnosticada uma síndrome de dor neuropática, a causa subjacente deve ser tratada e a terapia analgésica apropriada deve ser iniciada.Ocasionalmente, as anormalidades sensoriais podem não ser detectadas e/ou a lesão/doença no sistema nervoso não pode ser facilmente identificada. Se ainda houver suspeita de dor neuropática, deve ser considerado encaminhamento a um especialista  (e o tratamento apropriado para a dor no período intermediário deve ser iniciado).ReferênciasFreynhagen R, Bennett MI. Diagnosis and management of neuropathic pain. BMJ 2009; 339:b3002.Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; �122(10 Suppl):S13-21.Treede RD et al. Neuropathic pain: redefinition and a grading system for clinical and research purposes. Neurology 2008; 70(18):1630-5.



Certeza Diagnóstica de  
Neuropatia Periférica Diabética 

Possível 
Sintomas ou sinais de neuropatia periférica 

diabética 
Provável 

Sintomas e sinais de neuropatia periférica diabética 
Confirmada 

Sintomas ou sinais de neuropatia periférica 
diabética e anormalidade de condução nervosa 

Subclínica 
Apenas anormalidade na condução nervosa 

The Toronto Diabetic Neuropathy Consensus Panel  

 
Tesfaye S et al. Diabetes Care 2010; 33(10):2285-93. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteOs critérios diagnósticos para um diagnóstico positivo de neuropatia periférica são mostrados neste slide. As definições de critérios mínimos de neuropatia periférica são incluídos abaixo.Possível neuropatia periférica diabética: a presença de sintomas ou sinais de neuropatia periférica diabética. Os sintomas podem incluir sensação reduzida, sintomas sensoriais neuropáticos positivos (por exemplo, “dormência", pontadas, queimação ou ardência) predominantemente nos dedos, pés ou pernas. Os sinais podem incluir redução simétrica da sensação distal ou reflexos no tornozelo ausentes ou reduzidos inequivocavelmente.Provável neuropatia periférica diabética: a presença de uma combinação de sintomas e sinais de neuropatia incluem dois ou mais dos apresentados a seguir: sintomas neuropáticos, sensação distal reduzida ou reflexos do tornozelo inequivocavelmente reduzidos ou ausentes. Neuropatia periférica diabética confirmada: a presença de uma anormalidade da condução nervosa e sintoma(s) ou sinal(is) de neuropatia confirmam a neuropatia periférica diabética. �Se a condução nervosa for normal, uma medida validada de neuropatia de fibra pequena pode ser usada. Neuropatia periférica diabética subclínica: a presença de nenhum sinal ou sintoma de neuropatia é confirmada por condução nervosa anormal ou medida validada de neuropatia de fibra pequena. ReferênciaTesfaye S et al. Diabetic neuropathies: update on definitions, diagnostic criteria, estimation of severity, and treatments. Diabetes Care 2010; 33(10):2285-93.



quando a dor após a herpes zoster é 
chamada de neuralgia pós-herpética? 

1 mês? 

2 meses? 

3 meses? 

A maioria dos especialistas 
concorda que a dor com 
duração > 3 meses após 

infecção aguda por herpes deve 
ser chamada de neuralgia pós-

herpética 

El-Ansary M. In: Kopf A, Patel NB (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. IASP Press; Seattle, WA: 2010. 
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Notas do PalestranteA maioria dos especialistas concorda que a dor com duração superior a 3 meses após infecção aguda por herpes zoster deve ser chamada de neuralgia pós-herpética. Isso tem consequências terapêuticas, pois a remissão espontânea da dor se torna mais improvável após esse período. Os esforços terapêuticos devem ser aumentados se a dor durar mais de duas semanas.ReferênciaEl-Ansary M. In: Kopf A, Patel NB (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. IASP Press; Seattle, WA: 2010.
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Avaliação e diagnóstico Resumo 

Listen/Ouvir1,4,5 Locate/Localizar1 Look/Buscar1 

Neuropática 

Resultado positivo nas 
ferramentas de exame LANSS, 
NPQ ou DN4. 
Descritores comuns incluem 
“Latejante”, “choque elétrico”, 
“queimação”, “formigamento”,  
“coceira” e “dormência”.4 

A região dolorida pode não 
ser necessariamente a 
mesma do local da lesão. 

Testes de 
cabeceira 
demonstram 
anormalidades 
sensoriais. 

Nociceptiva 

Descritores comuns incluem 
“ardência” e “latejante”. 

A região dolorida está 
localizada tipicamente no 
local da lesão. 
Manipulação física causa 
dor no local da lesão; 

Anormalidades 
sensoriais não 
indicadas. 

DN4 = Douleur neuropathic en 4 questions; escala de dor LANSS = Avaliação dos Sinais e Sintomas Neuropático de Leeds;  
NPQ = Questionário de Dor Neuropática 
1. Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; 2. Haanpää ML et al. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21; 3. Baron R, Tölle TR. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8;           
4. Bennett MI et al. Pain 2007; 127(3):199-203; 5. Cruccu G et al. Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8. 

A aplicação da abordagem 3L diferencia a dor neuropática da dor nociceptiva. 
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Notas do PalestranteEste slide pode ser usado para resumir as mensagens principais desta seção.ReferênciasBaron R, Tölle TR. Assessment and diagnosis of neuropathic pain. Curr Opin Support Palliat Care 2008; 2(1):1-8.Bennett MI et al. Using screening tools to identify neuropathic pain. Pain 2007; 127(3):199-203.Cruccu G et al. EFNS guidelines on neuropathic pain assessment: revised 2009. �Eur J Neurol 2010; 17(8):1010-8.Gilron I et al. Neuropathic pain: a practical guide for the clinician. CMAJ  2006; 175(3):265-75.Haanpää ML et al. Assessment of neuropathic pain in primary care. Am J Med 2009; 122(10 Suppl):S13-21.
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