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Importância do diagnóstico da dor neuropática 

A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) define dor neuropática como dor 
causada por uma lesão ou doença do sistema nervoso somatossensorial[7]. Essa definição 
distingue a dor neuropática da dor nociceptiva decorrente de lesão tecidual ou inflamação. 
A identificação adequada da dor neuropática na prática clínica é essencial, pois influencia 
diretamente o diagnóstico, a seleção do tratamento, o prognóstico e a educação do 
paciente. A dor neuropática permanece sub-reconhecida ou classificada incorretamente, 
particularmente quando coexiste com dor nociceptiva[3]. 

 

Abordagem para o diagnóstico 

A identificação da dor neuropática baseia-se na integração cuidadosa da história do 
paciente e do exame físico, apoiada por investigações diagnósticas quando apropriado[3]. 
O Grupo de Interesse Especial em Dor Neuropática da IASP (NeuPSIG) propôs um sistema 
de classificação para melhorar a clareza e a consistência diagnóstica[4]. Esse sistema 
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aplica-se quando a história sugere dor decorrente de uma patologia neurológica, em vez de 
dano a tecidos não neurais. Ele integra características dos sintomas, plausibilidade 
neuroanatômica, achados do exame e testes confirmatórios. Como a maioria das diretrizes 
clínicas, esse modelo apresenta limitações, mas oferece uma abordagem útil para 
aumentar a certeza na identificação ou exclusão da dor neuropática. As diretrizes são 
elaboradas para orientar a prática clínica, e não para substituí-la, e suas recomendações 
devem ser interpretadas em conjunto com o julgamento clínico e o contexto individual do 
paciente. 

Para alcançar o primeiro nível de certeza diagnóstica para a dor neuropática possível, dois 
critérios devem ser atendidos. Primeiro, deve haver uma história sugestiva de uma lesão 
ou doença relevante que afete o sistema nervoso somatossensorial. Isso pode incluir 
eventos claramente identificáveis, como herpes-zóster, lesão nervosa traumática ou lesão 
da medula espinhal, nos quais a dor se desenvolve imediatamente ou em semanas. Em 
contraste, condições como a polineuropatia diabética podem produzir dor apenas após um 
período prolongado de latência. Embora o intervalo entre o início da lesão e o surgimento 
da dor varie, uma relação temporal próxima, aumenta a probabilidade diagnóstica. Em 
algumas condições, a dor ou os sintomas sensoriais representam a única manifestação, 
como ocorre na neuralgia do trigêmeo. 

Além do desenvolvimento temporal, as características dos sintomas devem ser 
consideradas. Sintomas característicos incluem dor em queimação, em choque, em 
pontada ou semelhante a descarga elétrica, frequentemente acompanhada por 
formigamento. Tanto a dor espontânea quanto fenômenos evocados podem ocorrer. 
Sintomas sensoriais positivos incluem parestesia/disestesia (sensação alterada não 
dolorosa/dolorosa, como formigamento) e alodinia (dor evocada por estímulos normalmente 
não dolorosos); sintomas negativos incluem dormência ou perda sensorial. A combinação 
de múltiplas características típicas aumenta a probabilidade diagnóstica. Instrumentos de 
rastreio como DN4[2], painDETECT[6] ou LANSS[1] podem auxiliar na identificação, mas 
devem complementar, e não substituir, a avaliação clínica. 

Segundo, a distribuição da dor deve ser neuroanatomicamente plausível (considerando 
variações nos dermátomos e disseminação extraterritorial) e consistente com o local 
suspeito da doença no sistema nervoso somatossensorial. A dor neuropática geralmente 
segue distribuições reconhecidas. Exemplos incluem dor irradiada que segue 
aproximadamente distribuições do dermátomo na radiculopatia dolorosa, territórios de 
nervos periféricos em neuropatias focais, distribuição em “luva e bota” na polineuropatia, ou 
padrões centrais após acidente vascular cerebral ou lesão medular[5]. A dor fora dos limites 
neuroanatômicos reconhecíveis reduz a probabilidade diagnóstica de dor neuropática, 
embora apresentações atípicas possam ocorrer. 

O próximo nível de certeza, dor neuropática provável, requer um exame neurológico 
direcionado que demonstre alterações sensoriais dentro de uma distribuição plausível. A 
comparação da área dolorosa com uma área de referência não dolorosa pode revelar perda 
sensorial ao toque leve, picada, vibração ou temperatura. Fenômenos de ganho sensorial, 
incluindo alodinia ou hiperalgesia, também podem ocorrer. Sinais motores ou autonômicos 
podem acompanhar os achados sensoriais, dependendo da localização da lesão. 
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A interpretação requer contexto clínico. Algumas condições de dor neuropática são 
episódicas, e alterações sensoriais podem não ser detectáveis no momento da avaliação. 
A sensibilização central também pode ampliar a hiperalgesia ou a alodinia para além do 
local da lesão, reduzindo a especificidade anatômica. Embora sinais sensoriais positivos, 
como a hiperalgesia, sejam menos preditivos de dor neuropática, ainda podem representar 
as principais características sensoriais em determinadas condições neuropáticas. Em 
contraste, achados sensoriais em condições não neuropáticas, sejam positivos ou 
negativos, geralmente não apresentam distribuição neuroanatômica consistente nem 
reprodutibilidade. 

O exame sensorial apresenta limitações. Os clínicos não conseguem avaliar de forma 
confiável a função sensorial somática profunda ou visceral; portanto, a certeza além de “dor 
neuropática possível” raramente é alcançada nessas condições. Ainda assim, alterações 
sensoriais reprodutíveis dentro de uma distribuição neuroanatômica plausível fornecem 
forte suporte para dor neuropática provável. 

O nível final de certeza, dor neuropática definitiva, requer evidência diagnóstica 
confirmatória. Exemplos incluem: testes de condução nervosa que demonstram lentificação 
focal na síndrome do túnel do carpo; biópsia de pele mostrando redução da densidade de 
fibras nervosas intraepidérmicas na neuropatia de fibras finas; ou ressonância magnética 
evidenciando lesões desmielinizantes na esclerose múltipla. Não é necessário realizar 
exames extensos em todos os casos. Em vez disso, a investigação deve seguir o raciocínio 
clínico e considerar se os achados provavelmente influenciarão o manejo. Em contextos 
com recursos limitados, os clínicos podem não ter acesso a exames diagnósticos, e o 
diagnóstico de dor neuropática provável geralmente é suficiente para iniciar o tratamento. 

 

Diferentes causas de dor crônica podem coexistir 

A dor neuropática frequentemente ocorre juntamente com a dor nociceptiva, resultando em 
apresentações de dor mista. Exemplos comuns incluem dor lombar com dor neuropática no 
membro inferior como na radiculopatia dolorosa e dor relacionada ao câncer, que também 
pode causar dor neuropática devido à compressão ou infiltração nervosa. Nessas 
situações, múltiplos mecanismos de dor podem contribuir para o quadro geral de sintomas, 
sendo necessária uma abordagem multidisciplinar para o manejo ideal. 

 

Conclusão 

A identificação da dor neuropática na prática clínica requer uma avaliação cuidadosa da 
história da dor, dos sintomas sensoriais, dos achados provenientes do exame neurológico 
e das evidências de patologia que afete o sistema nervoso somatossensorial. A aplicação 
de princípios diagnósticos estabelecidos e critérios de classificação auxilia na diferenciação 
entre dor neuropática e não neuropática, no reconhecimento de apresentações de dor mista 
e na seleção de estratégias terapêuticas apropriadas. A dor neuropática não deve ser vista 
como um diagnóstico binário, mas sim como um espectro de certeza diagnóstica, refletindo 
a complexidade e a incerteza inerentes à avaliação clínica da dor. A identificação 
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aprimorada da dor neuropática contribui, em última análise, para melhores desfechos dos 
pacientes e para um uso mais eficiente dos recursos de saúde. 

 

Recurso complementar 

Um vídeo complementar está disponível para reforçar os princípios-chave da identificação 
da dor neuropática e ilustrar a abordagem de classificação do NeuPSIG na prática clínica: 
https://www.youtube.com/watch?v=mVxA_8U4ekE 
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