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ffi Introdução

A neu ropatia periférica é decorrente ao da no do sistema nervoso
periférico e da vasta rede de comunicação que transmite
info rmações do cerebro e da med u la espina I (sistema nervoso

central) as extremidades do corpo(6). 0s nervos periféricos
são tra nsm issores das informação sensoria I como tato,
propriocepção e sensibilidade vibratoria distais para o cérebro

e med u la espina 16. Como cada nervo periférico tem u ma

fu nção a lta mente especia lizada, eles são responsáveis pelo

controle autonômico distal, pela sensibilidade e motricidade
dos mem bros (s). Pacientes portadores de neu ropatias podem

apresentar sensaçoes fugazes de entorpecimento, parestesia,

hipersensibilidade tátil, ou fraqueza(6,'). 0utros demonstram
sintomas mais graves, incluindo a dqr em queimação
(especia lmente à noite), perda de massa m uscu la r, paralisia,

ou alteração de orgãos ou glândulas(s) . Existe um número
elevado de enfermidades sistêmicas ou localizadas que cursam

com neu ropatias perifericas(s'0,2)' podendo com prometer desde

a sensibilidade da pele até a regulação autonômica dos vasos

sanguíneos('). As características clínicas apresentadas pelos
pacientes possuem estrita relação'com o tipo de inervação
afetada: motora, autonômica ou sensorial(5). Na maioria dos
casos de neu ropatias, o primeiro sina I clín ico precoce q ue

pode ser identificado, é a perda da sensibilidade térmica da

pele (fibras finas){tz); a se hsibilidade vibratoria (fibras grossas),

posteriormente é afetada, porem em estádio mais avançado

da doença, o que pode ser diagnosticado atraves do exame.

clín ico com d ia pasão ou neu rotensiômetro(s).

0 diagnostico de perda da sensibilidade protetora e testado
por meio do monofilamento de Semmes - Weinstein (MSW)

de 109; temos atua lmente, utilizado o MSW de 49, como

limiar. Corno citado anteriormente, métodos como diapasão e
neurotensiômetro também podem ser utilizados(s).

Atualmente, as principais causas que levam à neuropatia
periférica são diabetes mellitus e Hanseníase (B). 

Essas

doenças provocam neuropatia que, em última instância,
leva ao desenvolvimento de pés insensíveis, perda da

ca pacidade proprioceptiva e à insta lação de deform idades(5'6,7).

Independentemente do fator causal, a neuropatia periferica
gera uma lesão autonômica e somática, com perda da função
nervosa periferica do pé e do tornozelo(5,6).

Outras ca usas de neu ropatía incluem tra u matismos
nervosos, deficiências vitamínicas (B-1, 8-6,8-12, E e

niacina), alcoolismo, infecções, doenças auto-imunes (lúpus,

artrite reumatoide, Guillain-Barre), distúrbios hereditários
(Charcot-Marie-Tooth e polineuropatia amiloide) tumores e

med ica mentos (q, i m ioterá picos)(0, zt.
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niàmetimentoI verteU,rat ô0,l .rtiJitápnento, do c,oaI med ular,

Relato do caso clínico

Paciente R.B.l, masculino, leucoder*iJo, B anos. Em julho
de 2005, com 2 anos de idade, inicioiu com queixa de dor e

d im in u ição de força no mem br0 su perior esq uerdo assoc!ado
à presença de tumoração localizada no braço esquerdo
Sintomatologia com duração de 3 meses. Foi encaminhado
ao lnstituto de 0ncologia Pediátrica da Escola Paulista de
Med icina para contin ua r propedêutica.

Em setem bro de 2005, atraves de cintilog rafia ossea, identificou
- se hipercaptação em braço e antebraço esquerdos, coluna
vertebra I e osso iliaco. A tomog rafia com puta dorizada (TC)

lombar demostrou áreas líticas vertebrais e a TC pevica
demostrou áreas líticas em femoral proximal e osso iliaco
(FIGURA 1). Foi realizado biopsia de medula ossea em osso
iliaco, a q ua I evidenciou presença de neoplasia ma lig na
compatível com neuroblastoma do tipo lV.

Paciente evolu iu, em u m cu rto período de tem po, com perda
de força nos membros inferiores associado à retenção urin ária.
Exa mes de imagen de u rgência evidencia ram tu moração
vertebral com compressão medular, caracterizando síndrome
da cauda equina. (FIGURA 2)

Devido a g ravidade do q uad ro clín ico e a necessidade de
intervenção, foi institu ido trata mento q u im ioterá pico com
T0POTECAM e CTX, por Gciclos, e R0cuTAM, também com 6
ciclos, com o objetivo final de descompressão medicamentosa
da coluna vertebral através da diminuição da massa tumoral.
Apos o tratamemto quimioterápico paciente evoluiu com
quadro com cistite hem orraqica e neutropenia febril. Sintomas
conno perda de força nos membros e alteraçôes urinárias
perma nece ram por ma is de 1 a no.
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Radioterapia abdominal anterior e posterior e em umero
tambem foi utilizada em setembro de 2006, mas não na fase
aguda de síndrome da calda equina, e sim para tentar involuir
as reg iões tu mora is q ue a presen taram pouco resu ltado com a

quimioterapia.

Apos esse período houve rem issão relativa dos síntomas,
perma necendo somente a lteração de sensibilidade em

membros inferiores. Diagnostico foi realizado através de

exa me clín ico com monofila mento de Sem mes Weinstein
de 49 e 109 e identificação clínica de perda da propriocepção
distal. Força muscular encontrava - se preservada de acordo
com a esca la fu nciona I de Lysholm(10), sem a lterções no
padrão da marcha. Paciente foi considerado tratado da

patología em 2007 devido a confirmação da remissão do

tu mor por biopsias e TC.

No final de 2007, paciente ainda queixava de "choques" nos

membros inferiores associado a edema pré -tibial. Radiog rafia
realizada nesse período identificou reação periosteal em fíbula
e hálux esquerdos, onde a recidiva foi descartada através de

biopsias.(FIGURA3E4)

Em fevereiro de 2010, R.B.l encontra se em tratamento
no LESF ( La r da Escola São Francisco / Ambulatorio de Pé

lnsensível - UNIFESP) paracontrole da neuropatía dos membros
inferiores; este controle é realizado semestralmente de acordo

com a classificação de risco para Ées insensíveis (tt). Apresenta

atividades diárias comuns, com poucas restriçoes. Marcha
inalterada e com padrões normais. Alteração de sensibilidade
nos membros controlada com orientações medicas, exames
periodicos, cuidados com o membro e, orteses específicas,
para proteção local e implemento funcional da extremidade.

ó

ffi Piscussão

0 neuroblastoma é o tumor maligno que se origina de células
primitivas da crista neural, precursoras do sistema nervoso
simpático e medula adren a(12). Na criança é o tumor solido
extra-cra nia no ma is freq uente, correspondendo de Tolo a
100/o de todas as neoplasias desta faixa etária(e). Corresponde
por a proximada mente 500/o das neoplasias ma lig nas

diagnosticadas na infância(8' e). No momento do diagnostico
da patologia mais de 73olo dos pacientes já desenvolveram
metástases, sendo que estas são principalmente na medula
ossea (z0o16;.t,,t

0 Neu roblastoma gera lmente com promete cria nças com idade
inferior a cinco anos e, a media de idade ao diagnostico ede22
meses(',2'B). Sua maior incidência é em pacientes com orígem

* câ ucasia na e sexo mascu lino(2). Gera lmente é de ocorrência
espontâ nea, porem há casos fa m ilia res de tra nsm issão

a utossôm ica dom i na nte(2, e).

Em menores de 2 anos de idade o quadro clínico caracteriza
se pela presença de massa abdominal, febre e perda de

illff;fllli

flltsffi;il

pess(z' 0). Acima desta idade os sintomas relaciona m se à

metástases, como dor ossea, alteração do quadro respiratorio e

gastrointestina l('). A proptose e eq u imose periorbi tária e u m sina I

freq uente no acometimento desta reg ião pelas metástases(').

0 quadro clinico depende da localização do tumor e da

presença de metástases(1,',9)'0 local primário mais frequente é o

retroperitônio(2) (medula da supra-renal e gânglios simpáticos)
onde se apresenta como massa abdominal endurecida de

limites imprecisos. Pode se localizar tambem no mediastino
posterior e gânglios paravertebrais(',2). A infiltração ossea gera

dor e irritabil idade(a).
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Metástases podem ocorrer por via hematogênica ou Iinfática e

os sítios comuns são: fígado, pulmões, ossos e medula ossea(1).

0 diagnostico é feito através de biopsia e exame anátomo-
patologico ou pela detecção de células de neuroblastoma
na medula óssea(',0). ldentificação de níveis elevados de

metabolitos de catecolaminas VMA e HVA na urina ou

séricos também podem auxiliar a propedêutica (90olo dos

neuroblastomas são produtores de catecolaminas)(:, +). 0s
exames para estadiamento compreendem: Rx de totax, TC e

ressonância magnética do tumor primário, cintilog rafia óssea,

mielograma e biopsia da medula osser1'z's).

0 tratamento depende da classificação de risco tumoral como

baixo, intermediário ou alto('). 0 principal fator prognosticos é a

idade e de aparecimento da patologia{zt. Nos tumores ressecáveis

e não metastáticos a cirurgia é o tratamento de escolha(e).0s

tu mores não ressecáveis e metastáticos são tratados com

quimioterapia(s's). No grupo de alto risco o tratamento é realizado

em 3 fases (indução, consolidação e tratamento da doença

residual mínima){st. A medicina nuclear tem um importante
papel nos estágios iniciais, como um indicador prognostico,

para observar a resposta ao tratamento. A radioterapia

também pode ser utilizada como tratamento paliativo, isolado

ou combinado a quimioterapia em grupos de alto risco('' 3).

Radioterapia direcionada usando metaiodobenzylguanidine
(t gt l-MIBG) e anticorpos monoclonais 131 I tem sido usado

em vários protocolos(o). Apesar da toxicidade aguda ser menor
quando cgmparado à quimioterapia, ainda não se sabe por

q uais efeitos colaterais esper ar{o).

As complicaçoes referentes ao neuroblastoma podem ocorrer

devido a propria agressividade do tu mor e a presença de

metásta5st{t, +)' A toxicidade dos agentes utilizados em seu

tratamento também podem estar relacionados a complicações(3).

A neuropatia dos membros inferiores podem ser decorrentes dos

tumores ou das formas utilizadas para seu tratamento, mas ainda

não foram encontrados na literatura relatos desta complicaçã0,

de forma isolada, apos tratamento do neuroblastoma.
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