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RESUMO

Introdugdo: A polineuropatia alcodlica é uma desordem do sistema nervoso periférico que
interfere em sua funcdo, apresenta-se com sinais e sintomas de deficts sensoriais e
motores. No exame de eletroneuromiografia se caracteriza por comprometimento axonal,
simétrico e distal. Objetivo: Caracterizar a epidemiologia, quadro clinico e achados
eletrofisiolégicos de pacientes identificados com Polineuropatia Alcodlica do centro de
referéncia de eletroneuromiografia do DF. Método: A pesquisa foi realizada em duas
etapas. A primeira de maneira retrospectiva, transversal do tipo descritiva. Foram avaliados
os laudos de eletroneuromiografia de pacientes que realizaram o exame no periodo de
2010 a 2019 e selecionados aqueles compativeis com Polineuropatia Alcodlica. Na segunda
etapa foi realizada uma investigagdo prospectiva, transversal do tipo descritiva através da
aplicagdo de questionarios e avaliagdo dos sintomas esclarecido pelo exame fisico.
Resultados: Foram selecionados 136 laudos compativeis com Polineuropatia Alcodlica,
destes, somente 8 pacientes foram elegiveis para pesquisa devido a incapacidade de
realizar contato com os demais. Da amostra 87,5% (n=7) sdo do sexo masculino e 100%
(n=8) idade > 40 anos. A média de exposicdo ao alcool é de 24,3 anos. Como principais
sintomas clinicos 50% (n=4) dos pacientes apresentaram comprometimento da forca, sendo
87,5% (n=7) com alteracdo de forca nos dedos dos pés, em 87,5% (n=7) o acometimento
do reflexo Aquileu esta presente. A amostra revela diminuigao significativa da sensibilidade
em membros inferiores. O exame de eletroneuromiografia evidenciou alteracdes em todos
0s paramteros com maior prevaléncia de achados anormais em amplitude e grande
comprometimento dos potenciais motores, caracterizando a polineuropatia como axonal e
grave. Conclusdao: A despeito de uma amostra reduzida, os resultados assumiram um
padrao homogéneo, permitindo uma descricao clinica e neurofisiolégica dessa
polineuropatia, que é pouco estudada na populagdo brasileira. No entanto, sao necessarios
estudos com maior numero de pacientes para validacdo desses achados.

Palavras-Chave: Polineuropatia. Alcool. Eletroneuromiografia.
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INTRODUCAO

O termo polineuropatia é utilizado para descrever um tipo de neuropatia periférica
caracterizada por acometimento de varios nervos periféricos de maneira simétrica e
simultanea, geralmente de inicio distal (Harrison, 2016). A polineuropatia pode ser causada
por varios tipos de desordens, desde alteracdes nutricionais, metabdlicas, como pelo uso
de alguns medicamentos ou substancias toxicas, além de doengas sistémicas. Por esse
motivo, uma ampla investigacao diagndstica deve ser realizada para que o tratamento

adequado da desordem de base seja estabelecido (England et al, 2004)

A polineuropatia alcodlica, entre as polineuropatias téxicas, € uma desordem do
sistema nervoso periférico que interfere na fungdo nervosa, sendo caracterizada pelo
envolvimento axonal simétrico generalizado em conjunto com sintomas sensoriais e
motores. O transtorno corresponde ao padrao de axonopatia distal onde as alteragdes
axonais envolvem principalmente o trato distal das fibras mais longas com o maior diametro

dos membros inferiores, e, em menor grau, dos membros superiores (Vittadini et al, 2001).

A incidéncia de polineuropatia entre usudrios de alcool em diferentes estudos varia
de 32 a 76% (Franceschi et al.,1984; Scholz et ai., 1986; Valls-Sole et ai., 1991; Hilz et al.,
1995; Monforte et ai., 1995; Wetterling et al.,1999; Vittadini et al., 2001).No hemisfério
ocidental, a polineuropatia alcodlica é mais prevalente na faixa etdria de 40 a 70 anos e é
encontrada tanto em homens quanto em mulheres (Ammedola et al ., 2000; Zambelis et al

., 2005 ).

Utilizando os critérios para o alcoolismo listados no Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais, Quarta Edicdo (DSM-IV), estudos que utilizam critérios clinicos e
eletro-diagndsticos estimaram que nos Estados Unidos a neuropatia esta presente em 25-
66% dos "alcodlatras cronicos" definidos. Os fatores mais diretamente associados ao
desenvolvimento da neuropatia alcodlica incluem a duragdo e a quantidade de consumo
total de alcool ao longo da vida. A neuropatia é mais prevalente em bebedores frequentes,

pesados e continuos em comparacdo com bebedores mais episddicos (Chopra et al, 2011).



A patogénese da polineuropatia alcodlica ainda esta em debate. Embora alguns
tenham argumentado que resulta de uma deficiéncia nutricional, e especialmente de uma
deficiéncia de tiamina, ha evidéncias clinicas e experimentais de um efeito téxico direto do

alcool (Vittadini, 2001).

Varios estudos tém explorado esses mecanismos. Tem-se demonstrado que,
durante a libacdo, os alcodlatras créonicos podem reduzir significativamente sua ingestdo de
nutrientes essenciais devido a diminuicao do apetite. Além disso, o etanol é uma rica fonte
de calorias ndo nutritivas e um etilista pode consumir mais de um terco das necessidades
energéticas didrias do organismo como etanol, e assim ter uma demanda significativamente
reduzida por alimentos para atender as suas necessidades caldricas. Deficiéncias
nutricionais em graus variados podem ocorrer como complicagdes do alcoolismo. Tanto o
consumo cronico quanto agudo de etanol tem efeitos negativos diretos na mucosa
gastrointestinal e no pancreas. Como resultado, a absorcdo de nutrientes como

aminodcidos e vitaminas pode ser dificultadas (Vittadini, 2001)

A maioria das sindromes neuroldgicas relacionadas ao uso indevido de dlcool
decorre de uma complexa interacdo de eventos envolvendo neurotoxicidade direta do
etanol, deficiéncias nutricionais devido ao consumo excessivo de bebidas alcodlicas e,
possivelmente, predisposicdo genética (Martin et al., 1986; Charness et al., 1989; Manzo et

al., 1994; Pessione et al., 1995).

A eletroneuromiografia (ENMG) serve para confirmar o diagndstico, topografar as
alteragdes, definir a fisiopatologia, a gravidade, evolugdo, estagio e progndstico, excluir
outras condigOes, além de identificar doenga subclinica. A ENMG é, portanto, o exame
laboratorial mais util na avaliacdo inicial das PNP (Malik, et al 2005, Jones Jr, 2006). O exame
demonstra uma redugao de todos as modalidades sensoriais em uma distribui¢cdo de luvas
e meias, pior nos membros inferiores em comparacdo aos membros superiores. (Anthony

et al, 2016).



OBJETIVOS

Objetivo geral: caracterizagdo do quadro clinico, eletrofisiolégico e da epidemiologia da

Polineuropatia Alcodlica

Objetivos especificos

1.

Identificar a prevaléncia de polineuropatias de etiologia alcodlica em um amostro
de um centro de referéncia de eletroneuromiografia do DF.

Descrever as alteragdes clinicas e eletrofisiolégicos dos pacientes diagnosticados
com polineuropatia alcodlica.

Correlacionar as alteragdes eletrofisioldgicas com os quadros clinicos dos pacientes
selecionados.

Avaliar a incidéncia e a prevaléncia de polineuropatia alcodlica considerando a
idade, sexo, estado nutricional e outras comorbidades clinicas.

Convocar os pacientes identificados como portadores de polineuropatia alcodlica
para avaliagao de antecedentes patoldgicos, habitos de vida, além da realizagao de
exame fisico neuroldgico e comparagdo da evolugao clinica entre a avaliagao e os
dados de prontuario.

Correlacionar a gravidade da polineuropatia com aferi¢ao aproximada da média da

quantidade de alcool ingerida.



FUNDAMENTAGAO TEORICA

As neuropatias sdo desordens comuns relacionadas a muitas enfermidades
sistémicas ou proprias do Sistema Nervoso Periférico (SNP). Do ponto de vista anatomico,
o SNP pode ser envolvido em qualquer uma das partes que o compdem, desde o corpo
celular, passando pela raiz nervosa até as por¢des mais distais dos ramos terminais dos
axonios. Seu acometimento pode estar presente em todas as faixas etarias, sendo maior
nas idades mais avancadas, com uma prevaléncia de 2,4% até 8% ou 10% na populacao

geral. (FELIX, 2010).

A neuropatia periférica é melhor categorizada pela localizacdo da lesdo nervosa
(Callaghan et al, 2015). Podem ser inicialmente divididas naquelas que principalmente
afetam mielina, ou neuropatias desmielinizantes, e aquelas que afetam o axbnio, ou
neuropatias axonais. As neuropatias podem ainda ser subdivididas em funcao do diametro
do axbnio comprometido. Os axdnios mielinizados grandes incluem ax6nios motores e
axonios sensoriais responsaveis pela propriocepcao, vibracdo e toque grosseiro. Os axénios
finamente mielinizados incluem fibras sensoriais responsaveis pelo toque leve, dor,
temperatura e fungdes autdbnomas pré-ganglionares. As pequenas fibras ndao mielinizadas

transportam fungdes auténomas, de dor e pds-ganglionares (Alport et al, 2012)

O termo polineuropatia é utilizado para descrever um tipo de neuropatia periférica
caracterizada por acometimento de varios nervos periféricos de maneira simétrica e
simultanea, geralmente de inicio distal (Harrison, 2016) e gradual, com perda sensitiva,
debilidade muscular ou combinagao de ambas, podendo ser consequéncia de varias causas.
Sao condigdes relativamente comuns, algumas vezes debilitantes ou até mesmo fatais. A
falta de consenso nos critérios diagndsticos e uma terminologia bastante varidvel torna

incerta e imprecisa a epidemiologia destas condigdes. (England JD et al, 2005)



Os dados epidemiolégicos relativos as polineuropatias sdo limitados por esta ser
uma entidade de apresentagdo variada, tanto em sua apresentagao clinica, como em suas
etiologias. Na literatura nacional e internacional sdao poucos trabalhos que fazem uma
abordagem sobre o perfil clinico, epidemioldgico e etioldgico das polineuropatias de seus

grandes centros. (RUDOLPH, 2007).

As polineuropatias podem ser classificadas de acordo com seis parametros
principais: a) velocidade de instalagdo: aguda (menos de uma semana); subaguda (entre um
e dois meses), cronica (mais de dois meses); b) tipo de fibra nervosa envolvida: motora,
sensitiva, autonémica ou mista; c) tamanho da fibra nervosa envolvida: grossa, fina ou
mista; d) distribuicdo: proximal, distal, difusa; e) padrdo: mononeuropatia, mononeuropatia
multipla, polineuropatia; e d) patologia: degeneragao axonal, desmielinizagdo segmentar e

mista. (Jones Jr, 2006; Venance et al, 2011).

Na investigac¢ao etioldgica de uma polineuropatia leva-se em consideragao a idade
do paciente, pois embora ndo seja inequivoco, pacientes mais jovens sdo muito mais
provaveis a ter uma polineuropatia de causa genética/hereditaria, enquanto os pacientes
idosos sdo muito mais propensos a ter polineuropatia idiopatica, e os pacientes de meia

idade tem mais provavelmente uma polineuropatia adquirida. (VRANCKEN, 2006).

Durante a anamnese do paciente, deve-se pesquisar as comorbidades
(endocrinopatia, insuficiéncia renal, disfuncdo hepdtica, doencas dos tecidos conectivos,
cancer), exposicdo a medicacdes (quimioterdpicos, antibidtico, vitamina B6), exposicdo a
substéancias toxicas (solventes, colas, fertilizantes, 6leos e lubrificantes), histdria sexual, uso
de drogas (devido a vasculite secunddria a cocaina), ingestdo excessiva de alcool, habitos
alimentares (dieta estritamente vegana) e tabagismo (pelo risco de doenca paraneoplasica),
além de avaliar a presenca de histdria familiar de polineuropatia.(BURNS, 2011). O préximo
passo é solicitacdo de exames laboratoriais direcionados para as principais suspeitas
diagnosticas, por exemplo paciente que realizou cirurgia baridtrica e apresenta
polineuropatia, deve-se obrigatoriamente investigar causas nutricionais, como a deficiéncia

de vitamina B12. (VRANCKEN, 2006).
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A eletroneuromiografia tem a fungao de confirmar o diagndstico de polineuropatia
e auxiliar na definicdo etioldgica através da classificacdo do padrdo primario de
acometimento dos nervos motores e/ou sensitivos e do padrio de lesdo (desmielinizante,

axonal ou misto).

A polineuropatia alcodlica é caracterizada pelo envolvimento axonal simétrico
generalizado em conjunto com sintomas sensoriais e motores. O transtorno corresponde
ao padrao de axonopatia distal onde as alteragdes axonais envolvem principalmente o trato
distal das fibras mais longas com o maior didmetro dos membros inferiores, e, em menor
grau, dos membros superiores. A frequéncia relatada de polineuropatia sensorial e motora

em alcodlatras varia de 12,5% a 29,6% (Vittadini et al, 2001).

Polineuropatia relacionada ao alcool é uma complicagdo potencial do alcoolismo
cronico que resulta em disfungdo sensorial, motora e autbnoma, o que pode levar a uma
incapacidade significativa. As deficiéncias causadas pela polineuropatia alcodlica se somas
as ja significativas consequéncias sanitarias, sociais e econdmicas do alcoolismo crénico. A
prevaléncia de polineuropatia alcodlica é dificil de determinar, pois a obtencdo de niveis
regulares precisos de ingestdo de alcool e a avaliacdo do estado nutricional dos individuos
é problematica (Mellion et al, 2011). O uso indevido de alcool cronico (mas também
deficiéncias de vitaminas e exposi¢do a metais pesados e agentes industriais neurotdxicos)
leva a alteragBes metabdlicas nas células nervosas e degeneragao axonal (Vittadini et al,

2001).

Em relagdo a patogénese da polineuropatia relacionada ao alcool, consideravel
atengdo tem sido dada as contribuigdes da desnutrigcdo, particularmente a deficiéncia de
tiamina, pois a deficiéncia de tiamina muitas vezes complica as doengas relacionadas ao
alcool, e sé a deficiéncia de tiamina pode causar neuropatia periférica. Os alcodlatras sao
propensos a deficiéncia de tiamina porque: (1) o suporte nutricional é muitas vezes
marginal ou totalmente inadequado; (2) o alcool prejudica a absor¢do de tiamina através
do trato gastrointestinal e sua utilizagdo em tecidos; e (3) o alcool inibe 0 armazenamento
hepatico e a fosforilagao da tiamina, reduzindo a disponibilidade de pirofosfato de tiamina,

a forma ativa. No entanto, o conceito de que a polineuropatia alcodlica é causada
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principalmente pela deficiéncia de tiamina perdeu vapor porque, em ensaios clinicos
controlados, a polineuropatia alcodlica nao foi significativamente diminuida ou revertida
pela deplegao da tiamina. Portanto, a atengdo deve ser focada em como a toxicidade do
alcool, isoladamente ou em combinacdo com a deficiéncia de tiamina, promove a

polineuropatia alcodlica. (Nugyen et al, 2012).

Além da deficiéncia de tiamina, estudos recentes indicam um efeito neurotdxico
direto do etanol ou seus metabdlitos. A degeneracdo axonal foi documentada em ratos que
recebem etanol, mantendo o status normal de tiamina. Estudos humanos também sugerem
um efeito téxico direto, uma vez que uma relagao dose dependente tem sido observada
entre a gravidade da neuropatia e a dose total de tempo de vida do etanol (Chopra et al,

2011)

Ademais, o uso indevido de dlcool pode alterar o metabolismo, o transporte, o uso,
a ativagdo e o armazenamento de muitos nutrientes essenciais. Tais alteragdes sao
parcialmente atribuiveis ao efeito toxico direto do etanol no figado. Alcodlatras cronicos
frequentemente sofrem de doencas como infec¢do, anemia e sangramento relacionado a
Ulceras pépticas, o que pode agravar a deficiéncia nutricional e aumentar as demandas
metabdlicas do paciente. A maioria das sindromes neurolégicas relacionadas ao uso
indevido de dlcool decorre de uma complexa interagdo de eventos envolvendo
neurotoxicidade direta do etanol, deficiéncias nutricionais devido ao consumo excessivo de

bebidas alcodlicas e, possivelmente, predisposi¢ao genética (Vittadini et al, 2001)

Na maioria dos casos de neuropatia alcodlica, o inicio da polineuropatia é insidioso
e prolongado, mas alguns casos tém sido associados com um inicio agudo e rapidamente
progressivo. Os sintomas parecem estar associados ao consumo de alcool ao longo da vida,

embora excecdes sejam comuns (Laker et al, 2009).

Os sintomas iniciais da polineuropatia alcodlica sdao geralmente encontrados nas
extremidades inferiores (Ammendola et al, 2001) e podem afetar tanto os sistemas
sensoriais (dorméncia, parestesia, perda de vibracdo e sentido de posi¢cdo) quanto motores
(fraqueza). As caracteristicas clinicas da neuropatia periférica alcodlica desenvolvem-se

lentamente, estendendo-se ao longo de um periodo de meses e incluem anormalidades nas
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funcdes sensoriais, motoras, auténomas e de marcha (Koike et al, 2001; 2006). Os sintomas
sensoriais progridem de regides distal para proximal nos membros inferiores e em casos
graves podem envolver as maos. Os sintomas nas maos, caracterizados por perda sensorial
ou formigamento elétrico, sdao tipicamente menos dolorosos do que os dos pés. A
caminhada torna-se cada vez mais problematica devido a fraqueza dos musculos distais e a
destreza manual é progressivamente reduzida devido a combinagdo de fraqueza muscular,
perda sensorial e ataxia. O exame clinico revela sinais de perda motor e autbnoma simétrica
e distal. A perda sensorial tende a comegar com uma perda de sensacdo de dor superficial,
gue nos casos mais graves progride para a perda de todos os tipos de sensacdo em uma

distribuicdo de luvas e meias (Vittadini et al, 2001)

Alcodlatras com polineuropatia comumente mostram as caracteristicas tipicas do
uso indevido de dlcool, incluindo rela¢des sociais desordenadas, alteracdes de pele,
disturbios de memoria e ataxia (Vittadini et al, 2001). A polineuropatia relacionada ao alcool
é uma doenca crbnica e potencialmente debilitante que pode estar associada a disfun¢des
nervosas sensoriais, motoras e auténomas. Além do desconforto e das deficiéncias
funcionais, os efeitos secundarios incluem, lesdo repetida nas extremidades, infeccao,
traumatismo craniano por quedas, e disfungdo autondmica intestinal, urindria e sexual e,

em alguns casos, incapacidade permanente (Nugyen et al, 2012)

Embora o consumo excessivo de alcool seja claramente a varidvel critica no
desenvolvimento da polineuropatia alcodlica, os mecanismos desse processo na doenga
nao sdao bem compreendidos; e, portanto, tratamentos especificos e eficazes ainda ndo

estao disponiveis.
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METODO

Pesquisa quantitativa do tipo descritiva, observacional, transversal, aprovado pelo

Comité de Etica e Pesquisa do IHBDF (CAAE: 12812719.3.0000.8153)

A pesquisa foi realizada em duas etapas distintas. Na primeira etapa ocorreu um
levantamento dos laudos de eletroneuromiografia realizados no IHBDF entre Janeiro de
2010 a Dezembro de 2018 em que foram selecionados os laudos com o diagndstico de PNP
e os exames realizados conforme as diretrizes preconizadas pela Associagdo Médica
Brasileira e pelo Conselho Federal de Medicina. Posteriormente foram selecionados apenas
os laudos de PNP com etiologia alcodlica. Dentre os critérios de inclusao estabeleceu-se
idade maior que 18 anos de ambos os sexos com diagndstico de PNP por ENMG, capacidade
de comparecer ao IHBDF para avaliagdao do quadro clinico e ser capaz de compreender e
preencher o TCLE. Os critérios de exclusdo foram os pacientes com diagndstico de

mononeuropatia ou polineuropatia de etiologia nao alcodlica.

Os prontuarios dos respectivos individuos foram acessados pelo sistema eletrénico
de prontuarios com coleta dos seguintes dados: sexo, idade e estado nutricional.

Posteriormente foi feita convocagao desses pacientes ao IHBDF

Na segunda etapa ocorreu aplicacdo de questiondrios para os pacientes
selecionados. Os pacientes responderam a um questionario inicial com dados gerais como
idade, sexo, peso, altura, evolucdo dos sintomas, antecedentes, medica¢des de uso
continuo e dose didria e por quanto tempo o paciente ingeriu bebida alcodlica. Também
foram questionados acerca da doenca e sua interferéncia no cotidiano, a partir das
seguintes escalas:

e Classificagdo da Escala de Rankin

e Instrumento da classificagdo de neuropatia de Michigan (MNSI-Brasil) -
Versdo do paciente

e Escore dos sintomas neuropaticos (ESN)

e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
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A Classificacdo da Escala de Rankin foi desenvolvida em 1957 por J.Rankin, com o
objetivo de mensurar o grau de incapacidade e dependéncia nas atividades da vida diarios
em pacientes acometidos pelo AVC. A escala original é dividida em seis graus, no entanto,
utilizamos uma readaptagdao com 5 graus. O grau 1 significa nenhum incapacidade
significativa; o grau 2, leve incapacidade; grau 3, incapacidade moderada; grau 4,

incapacidade moderadamente severa; grau 5, deficiéncia grave (Brito et al, 2013).

O Instrumento da classificagdo de neuropatia de Michigan (versdo do paciente) é
respondida pelo préprio paciente. As respostas sao somadas para se obter uma pontuagdo
total. Resposta “sim” em determinados itens (1-3,5-6,11-12,14-15) sdo contadas com um
ponto em cada. Uma resposta “ndo” nos itens 7 e 14 contam um ponto. O item 4 é uma
medida de déficit circulatdrio e o item 10 é uma medida de astenia geral e ndo sdo incluidos

na pontuagao

O Escore dos Sintomas Neuropaticos (ESN) avalia os sintomas e sinais neurolégicos
apresentados pelo paciente, é caracterizado pelas queixas neuroldgicas clinicas nos
membros inferiores: sensacado de dor ou desconforto (presenga ou ndo), sintomas sensitivos
(fadiga, caimbra, prurido, queimacdo, dorméncia e formigamento), sintomas de localizacdo
(panturrilha ou pés), hordrio dos sintomas (durante a dia e noite ou apenas noite), sintomas
ao acordar (presenca ou ndo) e melhora dos sintomas (ao ficar em pé ou caminhar).
Classificou-se a sintomatologia como leve quando ESN era entre 3 e 4, moderada, entre 5 e

6 ou grave, de 7 a 9 pontos (Santos et al, 2015).

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) é composta por 14 perguntas,
sendo metade de cada, com variagao de 0 a 3. A soma total maior que 7 tem alto risco e

acima de 12 pontos praticamente fecha o diagndstico (Marcolino et al, 2007)

Em seguida, foi realizado o exame fisico neurolégico abrangendo sensibilidade,
reflexos e forga muscular. Nesta ultima separou-se o teste de for¢ga muscular por segmento,
sendo os seguintes movimentos avaliados: flexdo e extensao de cervical em cabecga e
pescoco; aducdo e abducdo de ombro, flexdo e extensao de cotovelo, punho e dedos da

mao bilateralmente em membros superiores; aducdo e abducdo de quadril, flexdo e
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extensdo de quadril, joelho, pé e dedos do pé bilateralmente em membros inferiores;
totalizando 2 forgas em cabega e pescogo, 16 em membros superiores e 18 em membros
inferiores. No entanto, para critérios de avaliagao foi utilizado a escala Medical Research
Council (MRC) que é baseada apenas em seis grupos musculares bilateralmente de
membros superiores e inferiores: (1) abducdo do braco; (2) flexdo do antebrago; (3)
extensdo do punho; (4) flexdo da perna ou flexdo do quadril; (5) extensdo do joelho; (6)

flexao dorsal do pé.

No teste fisico de reflexos, foi realizada a pesquisa dos reflexos bicciptal, tricciptal e
estilorradial em membros superiores, patelar e aquileu em membros inferiores, totalizando

10. Os reflexos foram classificados em arreflexo, hiporreflexo, normorreflexo e hiperreflexo.

Por fim, realizou-se o teste de sensibilidade, em que foram avaliadas as modalidades
térmica, tatil, dolorosa e vibratdria. A sensibilidade térmica foi avaliada com 500mL de soro
fisiolégico a 0,9% esquentados por 1 minuto no micro-ondas e com um cubo grande de gelo
gue se encontrava a aproximadamente -6 2C (congelador). A sensibilidade tatil foi avaliada
com algodado, a dolorosa com a ponta romba do martelo de exame neuroldgico e a
vibratéria com um diapasao 128 Hz. Foram avaliados 8 segmentos em membros superiores
sendo brago e antebrago anterior e posterior bilateralmente e 12 segmentos em membros
inferiores sendo coxa e perna anterior e posterior bilateralmente e dorso e planta do pé
bilateralmente totalizando 20 segmentos. As sensibilidades foram classificadas

guantitativamente em presente ou ausente.

Posteriormente foram preenchidos mais dois questionarios através do exame fisico:
Instrumento de avaliagdo de Neuropatia de Michigan (MNSI-Brasil) - avaliagdo fisica,
preenchida pelo profissional de saude e o Escore de comprometimento Neuropatico (ECN).
O primeiro inclui a avaliagdao de aparéncia dos pés, presencga de ulceragao, reflexos do
tornozelo e a percepgdo de vibragdao no hdlux. O segundo avalia o reflexo aquileu e
sensibilidade vibratdria, dolorosa e térmica, sendo classificado também como leve (3-5),

moderado (6-8) e grave (9-10).



Sucessivamente, foram avaliados e tabelados os laudos dos exames de
Eletroneuromiografia de todos os pacientes, utilizando-se como referéncia os valores
normativos elaborados e publicados por B. Katirji (Katirji, 2017). Os dados adquiridos foram
tabelados e comparados a fim de obter um padrdao da doenca em relacdo a quantidade de

alcool ingerida, quadro clinico e eletrofisiolégico.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram selecionados 17578 laudos de eletroneuromiografia entre Janeiro de 2010 e
Dezembro de 2019, destes 3273 foram compativeis com o diagndstico de Neuropatia
periférica e Polineuropatia e foram excluidos 2395 exames por apresentarem laudos
duplicados, compativeis com mononeuropatias focais ou multiplas, neuropatias sensitivas
e aqueles cujo laudo de PNP ndo preenche os critérios estabelecidos pela AMB e CFM,

restaram 878 laudos de Polineuropatia compativeis. Segue resumo abaixo (Grafico 1).

Gréfico (1): Total de laudos de Eletroneuromiografia entre Janeiro de 2010 e Dezembro de
2019

Laudos de Eletroneuromiografia

13%

50%

& Laudos catalogados - Laudos excluidos « Laudos compativeis com os critérios pré-estabelecidos

37%

Foram analisados os prontuarios dos 878 pacientes com laudos compativeis com
Polineuropatia e Neuropatia Periférica, destes apenas 136 apresentavam histérico de
etilismo. Conseguimos contato com apenas 10 pacientes e, destes, somente 8

corresponderam a etiologia alcodlica.

Utilizamos um questiondrio para avaliar a epidemiologia destes pacientes,
abrangendo sexo, idade e estado nutricional. Os dados obtidos encontram-se resumidos

abaixo (gréfico 2).
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Gréfico (2): Sexo dos pacientes diagnosticados com Polineuropatia Alcodlica

Sexo

88%

OFeminino O Masculino

Gréfico (3): Idade dos pacientes diagnosticados com Polineuropatia Alcodlica

Idade

w Entre 40-50 anos  w Entre 50-60 anos = Entre 70-80 anos
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Grafico (4): indice de Massa Corporal dos pacientes diagnosticados com Polineuropatia
Alcodlica

IMC

IMC

38,8

32,4

28,7
29,7

20,96
19,9
20,7

J.S.L L.F.S P.R.S F.C.R J].V.B ].G.S E.B.R L.N

Podemos observar que 87,5% (n=7) dos pacientes contatados diagnosticados com
Polineuropatia alcodlica sdo homens, sendo todos acima de 40 anos de idade. Alguns
estudos, incluindo um estudo maior de Vittadini et al (2001) identificaram relagbes
significativas entre o sexo e o risco de neuropatia relacionada ao dlcool, com maior

prevaléncia em homens.

No grafico (5) abaixo, os dados estdo explicitos de acordo com cada paciente, tendo
como resultado uma média de dose diaria de X e uma média de tempo de consumo em
anos em Y. Considera-se a dose padrdo contendo 14g de alcool puro que corresponde a 350
mL de cerveja (com 5% de alcool), 150 mL de vinho (com 12% de dlcool) e 45 mL de destilado
(vodca, uisque, cachacga, gin, tequila, rum, com cerca de 40% de alcool), sendo classificados
de acordo com o consumo de dlcool: baixo (menos de 1 dose por dia ou menos de 7 doses
por semana); moderado (1 a 3 doses por dia ou 7 a 21 doses por semana); alto (mais de 3
doses por dia ou mais de 21 doses por semana). Todos os pacientes foram classificados com

alto consumo de alcool.

Na amostra, verifica-se que todos os individuos ingeriram bebida alcodlica
frequentemente por pelo menos 20 anos seguidos. Correlacionando a ingestao de bebida
alcodlica com a prevaléncia de neuropatia, de acordo com Wetterling et al (1999) que

demonstrou maiores taxas de neuropatia periférica entre alcodlatras frequentes em
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comparacao com alcodlatras episddicos. Assim como um estudo realizado por Vittadini et
al, encontrou a duragao do abuso de alcool entre os fatores de risco mais importantes para
a neuropatia periférica, em que os sintomas graves se desenvolveram apds mais de 10 anos

de ingestdo de alcool.

Gréfico (5): Quantidade e tempo de dlcool ingerido de acordo com cada paciente.

QUANTIDADE DE ALCOOL INGERIDA

J.G.S JS.L JV.B LE.S LN P

EBR F.CR R.S
® Dose didria 44 22 30 44 20 22
Tempo de consumo (anos) 20 30 20 45 20 30 10 20

A classificacdo da escala de Rankin foi utilizada para avaliar o grau de incapacidade
dos pacientes ap0ds o inicio dos sintomas, sendo dividido em: (1) nenhuma incapacidade; (2)
incapacidade leve, onde o paciente ndao consegue realizar todas as atividades prévias mas é
independente; (3) Incapacidade moderada, sendo capaz de caminhar mas requer alguma
ajuda para cuidados pessoais; (4) Incapacidade moderadamente severa, incapaz de
caminhar sem assisténcia e de atender as proprias necessidades fisioldgicas; e (5)
deficiéncia grave, confinado a cama. De modo geral, os individuos se enquadram no grau 2
de incapacidade, relacionada aos sintomas da polineuropatia alcodlica, sendo
independentes, mas com algumas limitacdes que afetam aspectos da vida diaria do

paciente, tais como funcado social e qualidade de vida.

De acordo com os dados obtidos pelo Instrumento de Classificagdo de Neuropatia
de Michigan (MNSI-Brasil), em que avalia em “A” a histéria do paciente abordando os
sintomas descritos em membros inferiores e presenca de pele seca; e em “B” a avaliacao
fisica preenchida pelo profissional de saude a partir do exame fisico, onde observa-se a

aparéncia dos pés, o reflexo aquileu e a percepcdo de vibracdo do halux (grafico 4). Sendo
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a média de pontuagdao em A de 4, demonstrando alteragao de sensibilidade dos individuos,
principalmente sensibilidade tatil e dolorosa. Os achados no presente estudo estao de
acordo com as publicagdes encontradas na literatura, em que a maioria dos pacientes
apresentam sintomas sensitivos como parestesia, dorméncia e sensagdo de vibragao
prejudicada em membros inferiores. Em B, a média de pontuagdo obtida é de
aproximadamente 3, devido ao fato de que a maioria dos individuos ndo possui nenhuma
alteragdo da aparéncia dos pés, e, quando possui, caracteriza-se apenas como pele seca. A
percepcao de vibracdo do halux esta presente em todos os individuos, sendo o Unico critério
alterado caracterizado pela alteracdo do reflexo aquileu (hiporreflexia ou arreflexia), na

maioria dos pacientes (87,5%; n=7)

Grafico (6): Escala Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI-BRASIL)
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O Escore de Sintomas Neuropaticos (ESN) avalia o grau dos sintomas em leve (3-4),
moderado (5-6) e grave (7-9) e o Escore de Comprometimento Neuropatico (ECN) avalia o
reflexo Aquileu e sensibilidade vibratéria, dolorosa e térmica, sendo classificado também
como leve (3-5), moderado (6-8) e grave (9-10) (grafico 7 e 8). Pode-se observar que a média
de ESN é definida como moderada, principalmente relacionada a presenga de sintomas

como queimagao, dorméncia e caimbras. Por s6 avaliar os extremos, a presenga ou auséncia
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do reflexo Aquileu, a média de ECN é definida como leve, no entanto podemos observar
gue a hiporreflexia esta presente em 62,5% (n=5) e a arreflexia em 25% (n=2). Ademais,
aproximadamente 50% dos pacientes apresentaram alteracdo de sensibilidade,
predominantemente tatil e dolorosa. De acordo com os estudos de Vittadini (2001) o exame
clinico revela sinais de perda sensorial motora e autondmica simétrica e distal. A perda
sensorial tende a comecar com a perda da sensacao de dor superficial, que nos casos mais
graves progride para a perda de todos os tipos de sensagdo em uma distribuicdo de luva e

meia.

Gréfico (7): Escore de Sintomas Neuropaticos (ESN)

Escore de Sintomas Neuropaticos

25% 25%

50%

OLeve OModerado O Grave

Grafico (8): Escore de Comprometimento Neuropatico (ECN)

ESCORE DE COMPROMETIMENTO
NEUROPATICO

mLeve mModerado mGrave
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A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) avalia a presenca de sintomas
psiquiatricos relacionados com o inicio dos sintomas e da doenca, sendo 7 questdes para
ansiedade e 7 para depressdao com cada uma sendo pontuada de 0 a 3, e classificado como
improvavel (0-7 pontos); possivel, questionavel ou duvidoso (8-11) e provavel (12-21)
(grafico 5). Sintomas de ansiedade e depressdo sdao amplamente descritos na literatura, e
possuem um impacto de vida importante, limitando a vida diaria do paciente. Podemos
observar que, dos 8 pacientes avaliados, apenas um possui depressdo e apenas dois

possuem ansiedade segundo o ponto de corte da escala HADS (grafico 6).

Gréfico (9 e 10) Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Escala HADS - Ansiedade

25%

75%

u Improvavel Possivel, questionavel ou duvidoso

Escala HADS - Depressao
13%

87%

Improvavel Possivel, questionavel ou duvidoso

Apds a aplicagdo do questiondrio foi realizado o exame fisico neurolégico

abrangendo sensibilidade, reflexos e forca muscular. Nesta ultima foi utilizado como
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referéncia a escala do Medical Research Council (MRC), aplicada bilateralmente em 6
grupos musculares dos membros superiores e inferiores, totalizando 12 segmentos
avaliados para obter um escore total que varia de zero a 60: (1) abducdo de braco; (2) flexdao
de antebraco; (3) extensdo de punho; (4) flexdo da perna ou flexdo do quadril; (5) extensao
do joelho e; (6) flexdo dorsal do pé. As forcas sdo classificadas de 5 (forca normal) a O

(paralisia completa).

Na tabela, verifica-se que a maioria dos pacientes nao possuem alteragao das forgas
de acordo com a escala MRC. Entretanto, o critério que leva em consideracdo a forca dos
dedos dos pés ndo esta incluso na escala e, assim como no estudo de Sadowski (2020), onde
foi verificado que as principais alteragdes de forga no exame fisico estao relacionados aos
dedos dos pés, durante o presente estudo também apurou-se sua relevancia ja que 7 dentre
os 8 pacientes apresentaram uma variante da normalidade (forga 5). Mais especificamente,
a extensdo dos dedos dos pés parece ter uma diminuicdo maior da forca quando comparada

a flexdo.

Tabela (1) Classificagdo de forgas de acordo com a escala MRC.

Percentual de segmentos com forga Escore

Iniciais total
MRC
Grau5| Grau4 | Grau 3| Grau 2| Grau 1| Grau O

E.G.B.R 58,3% 41,7% 0% 0% 0% 0% 55
F.C.R 100% 0% 0% 0% 0% 0% 60
J.G.S 91,7% 8,3% 0% 0% 0% 0% 59
JS.L 100% 0% 0% 0% 0% 0% 60
J.V.B 100% 0% 0% 0% 0% 0% 60
L.F.S 100% 0% 0% 0% 0% 0% 60
L.N 83,4% | 16,6% 0% 0% 0% 0% 54
P.R.S 91,7% 0% 8,3% 0% 0% 0% 59
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Tabela (2) Andlise das forcas dos dedos dos pés

DIREITA ESQUERDA
F.C.R Flexdao:5 Flexdao: 5
Extensao: 5 Extensao: 5
JS.L Flexdao:3 Flexdo: 3
Extensao: 2 Extensao: 2
L.F.S Flexdo: 5 Flexdo: 5
Extensao: 5 Extensao: 4
P.R.S Flexdo: 5 Flexdo: 5
Extensao: 4 Extensao: 4
JV.B Flexao: 4 Flexdo: 3
Extensao: 3 Extensao: 5
E.G.B.R Flexdao: 5 Flexdao: 5
Extensao: 4 Extensao: 4
L.N Flexao: 2 Flexao: 2
Extensao: 3 Extensao: 3
J.G Flexao: 4 Flexdao: 5
Extensao: 4 Extensao: 5

(5) forca normal; (4) movimento ativo contra gravidade e resisténcia; (3) contracdo fraca
contra a gravidade; (2) auséncia de movimentos ativos contra a gravidade; (1) minima
contragao e; (0) paralisia completa.

A avaliagdo pelo exame de eletroneuromiografia dos pacientes, levou em
consideragao os parametros de laténcia distal motora, amplitude do potencial distal e
velocidade de conducao dos seguintes potenciais: motores e sensitivos dos nervos mediano
e ulnar a direita; motores dos nervos tibiais e fibulares profundos bilateralmente; sensitivos
dos nervos surais e fibulares superficiais bilateralmente); de acordo com os valores
normativos elaborados por B. Katirji (Katirji, 2017). Na tabela abaixo estdo relacionadas de
forma qualitativa as alteragdes dos parametros avaliados. Observamos alteragdes em todos

os critérios com maior impacto de achados anormais no parametro de amplitude e em
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potenciais motores em comparagao a potenciais sensitivos. Estes achados exemplificam a
gravidade clinica da amostra avaliada, uma vez que a fungao dos nervos motores é afetada
em estagios tardios e avangados. As anormalidades eram geralmente de amplitude
reduzida, de acordo com a perda axonal, sendo, em geral, os membros inferiores mais

afetados que os membros superiores (Julian, 2019).

Tabela (3) Andlise dos exames de eletroneuromiografia.

Laténcia Amplitude Velocidade Laténcia Amplitude Velocidade

motora motora motora sensitiva  sensitiva sensitiva
E.G.B.R 0% 16,7% 0% 0% 16,70% 33,30%
F.C.R 16,7% 0% 0% 0% 50% 33,30%
J.G.S 16,7% 50% 50% 0% 33,30% 33,30%
JS.L 66,7% 50% 50% 0% 0% 0%
J.V.B 66,7% 33,3% 16,7% 0% 16,70% 33,30%
L.F.S 33,3% 33,3% 33,3% 16,70% 0% 50%
L.N 0% 16,7% 0% 0% 0% 16,70%
P.R.S 0% 0% 0% 0% 16,70% 16,70%
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CONSIDERAGOES FINAIS

A literatura mundial conta com uma consideravel quantidade de estudos sobre
polineuropatias periféricas. Contudo, trabalhos que contemplem a etiologia alcéolica de
forma particularizada ainda sao raros e insuficientes. Buscamos definir um padrdo para os
pacientes dessa causa a partir da epidemiologia e achados clinicos e eletrofisioldgicos.
Apesar do estudo ter uma amostra reduzida, é notdrio que os resultados convergiram para
um modelo mais homogéneo representado em sua maioria pelo sexo masculino, exposi¢ao
prolongada ao alcool e comprometimento predominantemente axonal e de grave

intensidade.

Sao necessarios estudos futuros, com amostras maiores para melhor caracterizacao
dos achados. Além disso, é importante a analise futura conjunta e diferencial de pacientes
cronicos e agudos para a especificacdo das peculiaridades em diferentes estdgios da
doenca, uma vez que todos os pacientes da atual amostra se encontravam em abstinéncia

alcodlica ha alguns anos.
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ANEXOS

ANEXO A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa

"Caracterizacao das polineuropatias identificadas pelo exame de
eletroneuromiografia.” sob responsabilidade do (s) pesquisador (es) Lisiane Seguti Ferreira
e Talyta Cortez Grippe do Instituto Hospital de Base o DF. Esse estudo tem como objetivo
fazer a caracterizagao clinica, eletrofisioldgica e etioldgica das polineuropatias identificadas
pela eletroneuromiografia.

A sua participacdo ocorrerd da seguinte forma: vocé serd convocado para
comparecer ao IHBDF para uma entrevista com o médico. Nesta entrevista, serao colhidas
informagdes sobre a sua doenga, quais queixas vocé apresenta, quando iniciaram os
sintomas, se vocé necessitou ser internada devido ao problema; se vocé tem algum vicio,
se usa alguma medicacao regularmente, se fez tratamento para alguma doenc¢a mais grave,
e para essa doenca em especial, se tem casos semelhantes na familia. Vocé serd submetido
a um exame fisico neuroldgico para avaliar como esta a sua marcha, o grau de fraqueza, os
reflexos musculares, além da sensibilidade (este exame é indolor e ndo ha quaisquer riscos
na sua execugao, nem maiores desconfortos). Numa terceira etapa, se ndo houver fatores
de riscos e a causa da sua doenca nao for estabelecida, vocé serd submetido a exames
complementares como coleta de sangue e urina. Em casos selecionados, pode ser que vocé
faca um raspado com um cotonete na sua boca para exame mais especializado que sera
enviado para Sao Paulo para andlise genética.

A sua participagao é fundamental ndo apenas para que possamos confirmar o seu
diagnostico de polineuropatia, correlacionando os achados do exame com as suas queixas
clinicas, mas também para permitir definir a causa desta polineuropatia. Como o
tratamento estd diretamente relacionado a fatores que acarretaram essa condicao, isso
permitira a adogdo de medidas efetivas, especificas ou gerais que possam interferir
diretamente no controle da doenga e, consequentemente, na melhor qualidade de vida.

rubrica pesquisador | rubrica participante

Sua participagdo é voluntaria, ou seja, vocé tem direito a se recusar a participar ou
se retirar da pesquisa em qualquer momento, sem nenhum
prejuizo.

N3o haverd pagamento ou recompensa financeira pela sua participacdo nesse
estudo. Vocé ndo tera quaisquer despesas com sua participagdo nesse estudo. Havera
garantia de indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Garantimos que seu nome e dados ndo serao divulgados, sendo mantidos em sigilo
pela equipe de pesquisadores. Os resultados desse estudo poderdo ser divulgados nessa
instituicdo, em revistas e/ou encontros cientificos, sempre garantindo a sua privacidade.

32



Caso tenha duvidas ou consideracbes relacionadas a esta pesquisa, entre em
contato com os pesquisadores responsaveis- Lisiane Seguti Ferreira por meio do e-mail —

lisianeseguti@gmail.com e Talyta Cortez Grippe — email — talytagrippe@gmail.com

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
humanos do Instituto Hospital de Base — IHB (e-mail: cep.hbdf@gmail.com, telefone: (61)
3315 1675, Endereco: Setor Médico Hospitalar Sul — Asa Sul — Brasilia/DF — CEP: 70330-
150). Entre em contato caso tenha ou queira alguma informacdo a respeito dos aspectos
éticos envolvendo este estudo.

Se concordar em participar, vocé recebera uma via desse Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e a outra via serd arquivada pelo pesquisador.

Brasilia, 06 de maio de
2019. Eu , telefone
, endereco ,

aceito participar desse estudo.

Assinatura do participante

Assinatura dos pesquisadores
Lisiane Seguti Ferreira — Pesquisador principal (telefone — 61999935631)
Talyta Cortez Grippe

rubrica pesquisador | rubrica participante
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ANEXO B: Questionario inicial do paciente com Polineuropatia

FICHA DE AVALIACAO PACIENTE COM POLINEUROPATIA

Nome:

Data de nascimento:
Sexo:

Peso:

Altura:

Data aproximada de inicio dos sintomas: Evolucdo: ( ) Aguda
Subaguda ( ) Cronica

Exame clinico: Forga:

- Cervical extensado:

- MSD proximal:

- MSE proximal:

- MSD distal: - MSE distal:

- Cervical extensao:

- MID proximal:

- MIE proximal:

- MiDdistal: - MIE distal:

Sensibilidade (tatil/dolorossa/ temperature/ vibratéria):

- MSD proximal:
- MSE proximal:
- MSD distal: - MSE distal:

- MID proximal:

- MIE proximal:

- MID distal:

- MIE distal:
Reflexos:

- Biccipital:

- Estilorradial:

- Patelar:

- Aquileu:

Medicagbes em uso:

Antecedentes:

() Etilismo — dose diaria: ( ) Diabetes
() Neoplasia —Qual?

() Radioterapia

34



) Quimioterapia

) Vegetarianismo — Periodo?

) Doenga renal

) Hipotireoidismo

) Quadro semelhante na familia

o~ o~~~ o~

ANEXO C: Escala de Rankin

Descricio

Capaz de conduzir todos os deveres e atrmidades
habituais.

Incapaz de realizar todas as atividades prévias,
porém independente para os enudados pessoais.

Requer algnma amda, mas é capaz de caminhar
sem assisténcia (pode usar bengala ou andador).

Incapaz de canunhar sem asssténcia e incapaz
de atender &s proprias necessidades fisiolégicas

sem assisténcia.

Gran Clasaificacio Escala de Rankin

! Nenlmma mncapacidade
Significativa

2 Leve incapacidade

3 Incapacidade Moderada

4 Incapacidade moderadamente
Severa

5 Deficiéncia grave

Confinado a cama, incontinente, requerendo

cuidados e atengdo constante de enfermagem.
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ANEXO D: Escala MNSI Brasil

VERSAO DO PACIENTE

INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE NEUROPATIA DE MICHIGAN (MNSI-BRASIL)

A. Histéria (a ser completado pela pessoa com diabetes)
Por favor, tire alguns minutos para responder as seguintes perguntas sobre a sensibilidade de suas pernas e pés. Marque sim
ou nao baseado em como vocé usualmente se sente. Obrigado.

1. Vocé sente que suas pernas e/ou pés estao dormentes? Osim ONao
2. Vocé ja sentiu alguma dor em queimagao em suas pernas e/ou pés? Osim [ONao
3. Os seus pés estdao muito sensiveis ao toque? Osim [ONao
4. Vocé tem caimbras nos musculos de suas pernas e/ou pés? Osim [ONao
5. Vocé ja teve sensagoes de formigamento em suas pernas e/ou pés? Osim [ONao
6. Suas pernas e/ou pés doem quando o cobertor toca sua pele? Osim  ONao

7. Quando vocé entra na banheira ou no chuveiro, vocé é capaz de dizer se a dgua estd quente ou fria? [JSim [0 Nao

8. Vocé ja teve uma ferida aberta em seu pé? Osim [ONao
9. Seu médico ja te disse que vocé tem neuropatia diabética? Osim [ONao
10. Vocé se sente fraco a maior parte do tempo? Osim [ONao
11. Seus sintomas pioram durante a noite? Osim [ONao
12. Suas pernas doem quando vocé caminha? Osim [ONao
13. Vocé é capaz de sentir seus pés enquanto caminha? Osim [ONao
14. A pele de seu pé fica seca que chega a rachar-se? Osim [ONao
15. Vocé ja fez uma amputagao? Osim ONao

Total:



INSTRUMENTO DE CLASSIFICACAO DE NEUROPATIA DE MICHIGAN (MNSI-BRASIL)
B. Avaliacao fisica (preenchida pelo profissional da satde)

1. Aparéncia dos pés

Direito
a. Normal O osim 0O 1Nao
b. Se nao, assinale todas que se aplicam:
Deformidades O
Pele seca, calosidades O
Infecg¢ao O
Fissuras O
Outras O
Especifique:
Direito
Ausente Presente
2. Ulceragio Oo O
Presente Presente/Refor¢o
3. Reflexos do tornozelo Oo Oos
Presente Diminuida
4. Percepcao de vibragao no halux Oo Oos
Presente Reduzido
5.Monofilamentos Oo Oos
Assinatura:
Esquerdo
a. Normal O o0sim 0O 1Nao
b. Se nao, assinale todas que se aplicam:
Deformidades O
Pele seca, calosidades O
Infec¢ao O
Fissuras O
Outras O
Especifique:
Direito
Ausente Presente
2. Ulceracio Oo O
Presente Presente/Reforco
3. Reflexos do tornozelo Oo Oos
Presente Diminuida
4. Percepcao de vibragao no halux Oo Oos
Presente Reduzido
5.Monofilamentos Oo Oos
Pontuacio Total /10 Pontos

Ausente
01
Ausente
O
Ausente

O

Ausente
01
Ausente
01
Ausente
01
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ANEXO E: Escore de Sintomas Neuropaticos e Escore de Compromentimento Neuropatico

Escore de Sintomas Neuropdticos (ESN)

Original: Young MJ, Boulton AJM, Macleod AF e cols.
Tradug¢dao: Moreira RO, Castro AP, Papelbaum M e cols.

1. O senhor(a) tem experimentado dor ou () Se NAO, interromper a avaliacdo
desconforto nas pernas? () Se SIM, continuar a avaliacédo

2. Que tipo de sensacdo mais te incomoda? () Queimacado, dorméncia ou formigamento 2 pts
(Descrever os sinfomas se o paciente ndo citar () Fadiga, cdimbras ou prurido
nenhum destes) 1 pt
3. Qual a localizagcdo mais freqUente desse(a) () Pés 2 pts
(sinfoma descrito)? () Panturriiha 1 pt
() Outra localizagdo 0 pt
4. Existe alguma hora do dia em que este(a) () Durante a noite 2 pts
(sintoma descrito) aumenta de intensidade? () Durante o dia e a noite 1 pt
() Apenas durante o dia 0 pt
5. Este(a) (sinfoma descrito) ja o(a) acordou () Sim 1 pt
durante a noite? () Nao 0 pt
6. Alguma manobra que o(a) senhor(a) o realiza () Andar 2 pts
é capaz de diminuir este(a) (sintoma descrito)? () Ficar de pé 1 pt
(Descrever as manobras para o paciente se ele () Sentar ou deitar 0 pt
ndo citar nenhuma delas)
Escore Total: Classificacdo: Leve / Moderado / Grave

Um escore de 3-4 implica em sinftomas leves, 5-6 sinfomas moderados e 7-9 sinfomas graves.

Escore de Comprometimento Neuropatico(ECN)

Original: Young MJ, Boulton AJM, Macleod AF e cols.
Tradug¢do: Moreira RO, Castro AP, Papelbaum M e cols.

O ECN é derivado do exame do Reflexo Aquileu e da sensibilidade vibratéria, dolorosa e térmica do hdlux bilateralmente.
As modalidades sensitivas devem ser pontuadas com (0) se presente, (1) se reduzido/ausente, e os reflexos como (0) se
normal, se presente com reforco ou (2) se ausente, para cada lado.

Direito Esquerdo

Reflexo Aquileu

Vibratéria
Sensacdo Dolorosa
Térmica
Escore Total: Classifica¢do: Leve / Moderada / Grave

Pontuagdes: de 3 a 5 &€ considerado com evidéncia de sinais neuropdticos leves; 6 a 8, como moderado, e um escore de
9 a 10, como sinais neuropdticos graves.

Critérios Diagndsticos

Neuropatia Periférica: () SIM () NAO

Os critérios minimos aceitaveis para o diagndstico de neuropatia periférica sdo: sinais moderados com ou sem sinftomas
ou sinais leves com sinfomas moderados. Sinais leves sozinhos ou com sinfomas leves ndo sdo considerados adequados
para se fazer o diagnédstico de neuropatia periférica.
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ANEXO F: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Quadro 1 — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3 ( ) A maior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 ( ) Sim, do mesmo jeito que antes
1 ( ) Nao tanto quanto antes
2 ( ) S6 um pouco
3 ( ) Ja nao sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim
fosse acontecer:

3 ( ) Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas nao tao forte

1 ( ) Um pouco, mas isso nao me preocupa

0 ( ) Nao sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1 () Atualmente um pouco menos
2 () Atualmente bem menos
3 ( ) Nao consigo mais

A 5) Estou com a cabega cheia de preocupagoes:
3 ( ) A maior parte do tempo
2 ( ) Boa parte do tempo
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:
3 ( ) Nunca
2 ( ) Poucas vezes
1 ( ) Muitas vezes
0 ( ) A maior parte do tempo

A 7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:
0 ( ) Sim, quase sempre
1 () Muitas vezes
2 ( ) Poucas vezes
3 ( ) Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 ( ) Quase sempre
2 () Muitas vezes
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nunca

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um “X" a resposta que
melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nao é preciso ficar pensando muito em cada questao. Neste
questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada

A 9) Eu tenho uma sensagao ruim de medo, como um frio na
barriga ou um aperto no estdmago:

0 ( ) Nunca

1 ( ) De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 ( ) Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:
3 ( ) Completamente
2 () Nao estou mais me cuidando como deveria
1 ( ) Talvez nao tanto quanto antes
0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu nao pudesse ficar parado
em lugar nenhum:

3 ( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1 ( ) Um pouco

0 ( ) Nao me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estao por vir:
0 ( ) Do mesmo jeito que antes
1 ( ) Um pouco menos do que antes
2 () Bem menos do que antes
3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensaga@o de entrar em panico:
3 ( ) A quase todo momento
2 () Varias vezes
1 ( ) De vez em quando
0 ( ) Nao sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa
de televisao, de radio ou quando leio alguma coisa:

0 ( ) Quase sempre

1 ( ) Varias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3 ( ) Quase nunca
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