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Abordagem do pé pendente
nos cuidados de saude
primarios: relato de caso
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RESUMO

Introducdo: O pé pendente define-se pela incapacidade em elevar o pé por diminuicdo da forca dos musculos dorsiflexores.
Para elaborar um plano de tratamento é necessario determinar a sua etiologia. Cabe, assim, ao médico de familia reconhecer
as situacdes em que a gestdo desta entidade poderd ser feita exclusivamente em cuidados de satde primarios, diferenciando-
-as das que poderédo exigir avaliacdo e orientacdo em meio hospitalar.

Descricao do Caso: Homem de 71 anos com hipertensao arterial e dislipidemia, medicado com indapamida. Em consulta com
o médico de familia referia que, hé dois dias, havia permanecido sentado por duas horas com a perna direita cruzada sobre o
membro inferior contralateral. Ao levantar-se notou dorméncia do pé direito, o qual ndo conseguia elevar. A observacio apre-
sentava marcha em steppage, com pé direito pendente e diminui¢do da sensibilidade do dorso do mesmo. Foi pedida eletro-
miografia, que documentou acentuada lesdo axonal do nervo peroneal comum direito abaixo do colo do perénio, compativel com
compresséo prolongada. Foi submetido a sessées de fisioterapia, demonstrando resolugdo completa do quadro apés trés meses.
Comentario: A neuropatia do nervo peroneal comum é a causa principal de pé pendente e a terceira neuropatia focal mais fre-
quente, depois do nervo mediano e nervo cubital. A etiologia mais frequente é a compressiva. O local mais afetado é onde o
nervo contorna o colo do perénio, manifestando-se por marcha em steppage, consequente a diminuicdo da forga dos muscu-
los dorsiflexores do pé. Embora o diagndstico seja habitualmente clinico, a maioria dos pacientes requer eletromiografia. O tra-
tamento inicial costuma ser conservador, sendo comum ocorrer resolucdo das queixas em trés meses. Esta é uma condicdo que
podera ser pouco frequente na prética clinica em medicina geral e familiar, mas cuja abordagem poder4, muitas vezes, ser fei-
ta em cuidados de satde primarios. E importante saber tranquilizar os pacientes quanto a semiologia, abordagem terapéutica
e progndstico.
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INTRODUCAO
pé pendente define-se pela incapacidade
em elevar o pé por diminuicao da for¢a dos
musculos dorsiflexores. Pode resultar de
um disttrbio a nivel muscular, esquelético
ou nervoso, sendo necessario determinar a sua etiolo-
gia para elaborar um plano de tratamento. A auséncia
deste pode resultar em diminuicdo da mobilidade e
compromisso funcional do membro inferior, afetando
negativamente a qualidade de vida do paciente.'?
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O pé pendente pode constituir um desafio diagnés-
tico. Cabe ao médico de familia saber identificd-lo pre-
cocemente e reconhecer em que circunstancias a ges-
tdo podera ser feita em cuidados de satide primarios,
diferenciando-as das que exigem articulacdo com os
cuidados de satide secunddrios.

DESCRICAO DO CASO

Homem de 71 anos, com problemas ativos de hiper-
tensao arterial e dislipidemia bem controlados, e doen-
¢a do refluxo gastroesofdgico. Medicado habitualmen-
te com indapamida 1,5mg por dia. Sem histéria de aler-
gias medicamentosas. Sem hdbitos tabdgicos ou al-
codlicos. Sem antecedentes cirtrgicos. Atualmente
aposentado, tendo exercido fun¢ées de bancério, com



um estilo de vida fisicamente ativo, encontrando-se no
estddio VIII do ciclo de vida familiar de Duvall.

A 24 de abril de 2020 recorreu a consulta de doenca
aguda com o seu médico de familia, referindo que, ha
dois dias, ap6s permanecer sentado por duas horas com
a perna direita cruzada sobre o membro inferior con-
tralateral (uma posicdo que adotava habitualmente)
notou, ao levantar-se, dorméncia que se estendia do
dorso do pé direito a todos os dedos, os quais nao con-
seguia elevar. A data da consulta mantinha as queixas
inalteradas. Referiu que a dorméncia era um sintoma
que surgia de forma recorrente depois de se sentar com
a perna cruzada; porém, nunca excedia os cinco mi-
nutos de duragdo e nunca antes tinha sido incapaz de
elevar os dedos do pé. Receou que se tratasse de um aci-
dente vascular cerebral (AVC); contudo, dado o con-
texto de pandemia COVID-19, preferiu nio ir direta-
mente ao servico de urgéncia e aguardar por uma con-
sulta no centro de satide. Quando questionado negou
alteracoes do perfil tensional nos tltimos dias, cefaleia
ou sintomas sugestivos de patologia neurolégica, como
alteracdo do estado mental, diminuicao da for¢ca mus-
cular ou alteracao da sensibilidade de outras partes do
corpo, assimetria das expressoes faciais, alteracdes da
visao, afasia, disartria ou incontinéncia de esfincteres.
Negou também dor da regido afetada ou histéria de
traumatismo, além da compressdo da perna, bem como
sintomas referentes a outras regides do corpo.

A observacdo destacou-se logo a entrada do gabine-
te uma marcha em steppage, ouvindo-se o pé direito a
embater no chao. Apresentava limitacdo completa da
dorsiflexdo ativa do pé e dos dedos, bem como dimi-
nuicdo da sensibilidade no dorso do mesmo. A dorsi-
flexdo passiva do pé estava mantida, indolor, e os pul-
sos pediosos palpéveis e simétricos.

N4do apresentou outras alteragdes relevantes ao exa-
me objetivo, nomeadamente ao exame neurolégico e
exame das restantes estruturas musculo-tendinosas e
osteo-articulares.

Perante este quadro, e ap6s a anamnese e exame ob-
jetivo, colocou-se como principal hip6tese diagnostica
uma lesdo neuronal a nivel do membro inferior direi-
to, em algum ponto do seu percurso. Deste modo, foi
proposta investigacdo com eletromiografia. Foi pedida
também ecografia das partes moles do tornozelo e pé,
com o intuito de investigar lesdes ocupando espago ou
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lesdes tendinosas. Optou-se por nao solicitar nenhum
exame de imagem cranio-encefélico, uma vez que se
considerou escassa a probabilidade de um evento ce-
rebral agudo. Foram feitos ensinos de prevencao de
quedas e instrucgdo para evic¢ao de conducdo. Foi pro-
posto que iniciasse pregabalina empiricamente na ten-
tativa de aliviar as parestesias.

Ap6és quatro dias foi realizada teleconsulta para vi-
gilancia e acompanhamento. Havia iniciado a prega-
balina; no entanto, suspendeu por sensacdo de sono-
léncia e nduseas, sem notar alivio das parestesias. Man-
tinha também inalterada a incapacidade de realizar
dorsiflexdo do pé. Ndo relatava outros sintomas de novo.

Duas semanas depois, a 6 de maio de 2020, entregou
oresultado da eletromiografia, que documentava acen-
tuada lesdo axonal subaguda do nervo peroneal co-
mum direito, abaixo do colo do perénio, compativel
com compressdo prolongada, sem critérios de poli-
neuropatia. A ecografia do tornozelo e pé nao eviden-
ciou alteracdes. Relativamente as queixas, estas man-
tinham-se inalteradas.

No dia seguinte, na sequéncia deste resultado, que
corroborou a principal suspeita diagnéstica, explicou-
-se ao paciente que o seu hébito de tracar a perna de
forma prolongada e repetida tinha condicionado uma
lesdao do nervo responsavel pela elevacdo do pé, a nivel
do joelho, resultando num pé pendente e dormente.
Informou-se que, ainda assim, na maioria dos casos a
lesdo provocada era reversivel apenas com tratamento
conservador, podendo, no entanto, demorar em média
trés meses até resolucdo do quadro. Foi proposto, en-
tdo, tratamento com fisioterapia, com boa aceitacao
por parte do doente. Nao havendo queixas de dor, ndo
houve necessidade de terapéutica sintomatica.

Passados trés meses, a 6 de agosto de 2020, o pa-
ciente voltou a uma consulta de vigilancia com o mé-
dico de familia, descrevendo gradual melhoria da mo-
bilidade e diminuicao da dorméncia do pé, até resolu-
¢do completa do quadro clinico, objetivada na referida
consulta.

DISCUSSAO

A neuropatia do nervo peroneal comum € a causa
predominante de pé pendente. E a mononeuropatia
mais comum dos membros inferiores e representa 15%
das mononeuropatias dos adultos, tornando-a a
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TABELA 1. Causas de pé pendente

Causas neuroldgicas:

1. Radiculopatia
— Hérnia discal
— Estenose do foramen espinhoso

— Espondilolistese

2. Neuropatias
— Patologias do nervo peroneal comum (Tabela 2)

— Patologias do nervo peroneal profundo (talas gessadas,
sindroma compartimental, fratura da tibia)

— Patologias do nervo ciatico (inje¢des de repeticdo na
anca, complicacdo de cirurgia a anca, trauma da anca
ou pélvico)

3. Condigbes do sistema nervoso central (tumores, AVC,
hemorragia subaracnoideia)

4. Distdrbios autoimunes (esclerose multipla, poliarterite
nodosa)

5. Disturbios sistémicos (diabetes mellitus, vasculites)

6. Distdrbios genéticos (doenca de Charcot-Marie-Tooth)

7. Alcoolismo

Causas musculares:

1. Condigdes dos musculos tibial anterior, peroneal

2. Condicdes dos musculos flexores da anca

terceira neuropatia focal mais frequente, depois do ner-
vo mediano e do nervo cubital.!* Existem intimeras
etiologias para a lesdo do nervo peroneal comum, sen-
do amais frequente a compressiva, por exemplo, na se-
quéncia do cruzar habitual de pernas — como no pre-
sente caso. Na Tabela 1 encontram-se listadas as cau-
sas de pé pendente, incluindo a neuropatia do nervo
peroneal comum, cujas causas se enumeram também
na Tabela 2.3

O nervo peroneal comum é responsavel pela iner-
vacdo dos musculos tibial anterior e extensores longos
dos dedos e do hélux, responséveis pela dorsiflexdao do
pé e extensdo dos dedos, e dos muisculos peroneais lon-
go e curto, responsdveis pela rotacdo externa do pé.!*¢

O local mais frequente de lesdo é onde o nervo con-
torna o colo da fibula, quer pela prépria proeminéncia
6ssea da cabeca da fibula quer pela superficialidade do
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TABELA 2. Causas de neuropatia do nervo peroneal
comum

1. Compressao externa

— Durante anestesia, coma, leito prolongado

Talas gessadas, gesso

Cruzar de perna habitual

— Agachamento ou ajoelhar prolongado

2. Trauma direto

— Contusao ou laceracdo

Fraturas do perénio
— Lesdes na adugdo ou luxagdo do joelho

— Procedimentos no escavado popliteo e joelho

3. LesGes de tracao

— Entorse do tornozelo

4. Massas

— Ganglio, quisto de Baker, tumores do perénio,
osteomas, hematomas, lipomas

— Tumores do nervo

5. Encarceramento do nervo
— No tunel peroneal

— Sindroma compartimental

6. Vascular

— Vasculites, doenca vascular local

7. Diabetes

8. Lepra

9. Idiopatica

trajeto do nervo nesse ponto. Quando existe compres-
sao nesse local, como no presente caso, a manifestacao
tipica é o pé pendente agudo, caracterizado pela dimi-
nuicdo da forca dos musculos dorsiflexores e eversores
do pé e extensores dos dedos. Este défice de forca pro-
voca vdrias alteracdes na marcha, como uma tendén-
cia para o paciente tropecar e incapacidade em con-
trolar a descida do pé afetado no chdo. Como meca-
nismo de compensacdo, o paciente adquire uma mar-
cha em steppage (Figura 2), que se caracteriza por um
exagero na flexdo da anca e joelho ipsilaterais para com-
pensar a incapacidade de dorsiflexdao e permitir que
todo o pé saia do chio e nio se arraste. Por outro lado,
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Figura 1. Representacdo da marcha em steppage: A — dedos do pé pendente incapazes de impulsionar o pé na fase de balango. B — O tron-
co inclina-se para o lado contralateral para compensar. C — Balanco do pé de fora para dentro na descida. D — Embate do pé no chdo.

quando o mesmo embate no chdo, provoca um som
em “estalo” pela falta de controlo na descida — corres-
pondendo ao tltimo passo da imagem.!-257

Para além do pé pendente, a compressdao do nervo
peroneal comum pode provocar parestesias ou hipos-
tesias na regido dorsal do pé e margem lateral, repro-
duziveis pelo teste de Tinel. Este pode ser realizado na
suspeita de irritagao ou compressao do nervo peroneal
comum, através da percussdo do nervo ao nivel da ca-
beca do perdnio, sendo considerado positivo quando a
manobra causa parestesias ao longo da distribuicao
distal do nervo. Ndao é comum existir dor na etiologia
compressiva.'»"®

O pé pendente pode ser parcial, quando é possivel
algum grau de dorsiflexdo do pé, elevacdao dos dedos ou
rotagdo externa do tornozelo, ou completo, perante
uma total limitacdo destes movimentos, e de instalagao
aguda ou ao longo de dias ou semanas. Esta caracteri-
zacdo é importante na medida em que sugere a etiolo-
gia e auxilia no diagnéstico diferencial. Ora, se em le-
sOes traumadticas, como entorses, luxacdo do joelho,
fraturas acetabulares ou do colo do fémur ou radiculo-

patiaaguda, ainstalacdo do pé pendente é aguda e uni-
lateral, em etiologias como distrofias musculares, doen-
¢a de Charcot-Marie-Tooth, diabetes mellitus ou escle-
rose multipla, a instalacao é geralmente gradual e bila-
teral.>® Neste caso especifico de pé pendente por tracar
de perna, a compressdo nervosa prolongada e repetida
culminou com a instalacdo aguda de pé pendente com-
pleto.

Algumas manobras ao exame objetivo podem ser su-
gestivas do local delesdo nervosa subjacente ao pé pen-
dente, como a avaliacao dos reflexos osteotendinosos.
Acontece que estes ndo costumam estar alterados no
caso de pé pendente por lesdo do nervo peroneal co-
mum, mas podem ser alterados caso a lesdo seja a ni-
vel de outro nervo. Por exemplo, a diminuicdo do reflexo
aquiliano poderé sugerir lesdo a nivel do nervo cidtico
ou patologia do plexo lombossagrado.**°

O diagnéstico de pé pendente por compressao exter-
na do nervo peroneal comum é habitualmente clinico,
uma vez que a histéria e exame objetivo sdo muito su-
gestivos, como o caso do tracar de perna frequente, aga-
chamento prolongado ou uso de gessos. Ainda assim, a
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maioria dos pacientes necessita de realizar eletromio-
grafia. Este é o exame mais eficaz na identifica¢do do
segmento nervoso periférico lesionado, detetando sinais
de desmielinizacdo (parcial, se ha atraso na velocidade
de conducdo; ou completa, se ha bloqueio total da con-
ducdo) nos segmentos dos nervos com suspeita de lesao,
por exemplo ao nivel do colo do perénio. Embora tenha
um papel confirmatério na maior parte dos disttirbios
nervosos, como no caso descrito de lesdo do nervo pe-
roneal comum, pode ter um papel diagnéstico nas radi-
culopatias. Ao indicar a severidade da lesdao funciona
também como um indicador de prognéstico.

Em caso de suspeita de lesdao do nervo peroneal co-
mum por outras alteracdes anatémicas serd ttil efetuar
um exame de imagem. A radiografia é o exame de pri-
meira linha na suspeita de lesdao nervosa por fraturas,
exostoses ou tumores. A tomografia computorizada
pode também ser 1til para excluir anomalias 6sseas,
das quais fraturas, massas ou processos inflamatérios.
J4 a ressonancia magnética tem utilidade na identifi-
cacdo de alteracoes da coluna lombar ou lesdes dos te-
cidos moles no joelho e tornozelo que possam compri-
mir o nervo peroneal. A ecografia pode ser também
muito ttil aidentificar neuropatias inflamatérias, trau-
madticas e compressivas, entre as quais alteracoes nos
tecidos moles que envolvem o nervo, em locais comuns
de compressao.! 2457

Perante um paciente com pé pendente e suspeita de
distirbios autoimunes, sistémicos (como diabetes mel-
litus) ou do sistema nervoso central (como AVC), estes
devem ser estudados de acordo com os respetivos al-
goritmos de investigacao.

O tratamento do pé pendente depende claramente
da etiologia subjacente. O tratamento cirtrgico de neu-
ropatias compressivas do membro inferior restringe-se,
na maioria das vezes, a remocao da fonte de compres-
sdo. No entanto, contrariamente as neuropatias do
membro superior, este ndo é com frequéncia possivel
ou tem beneficio limitado, embora possa ser necessa-
rio em algumas situa¢des. Constitui uma excecao o pé
pendente por compressao do nervo peroneal comum,
em que a maioria dos pacientes recupera a mobilidade
apos trés a quatro meses de tratamento conservador,
sendo geralmente a Ginica situacdo em que este leva de
forma fiavel/segura a resolugdo dos sintomas no que se
refere ao membro inferior.!-259
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O tratamento conservador envolve, primeiramente,
cessar a fonte de compressao —neste caso, a posicao de
sentar de perna cruzada. Sdo propostas sessoes de fi-
sioterapia, que visam o alongamento e fortalecimento
dos musculos afetados e seus contralaterais. Esta deve
ser progressiva, iniciando-se com movimentos passi-
vos, passando para movimentos ativos e, por tltimo, re-
sistidos. O treino de marcha é particularmente impor-
tante na recuperagdo destes doentes. Propde-se tam-
bém a imobilizacdo com ortétese do tornozelo e pé, de
forma a estabilizar a marcha. O seu objetivo é manter
a dorsiflexdo até que se recupere o movimento ativo,
deixando posteriormente de ser necessaria. Se for ne-
cessario alivio sintomético sugere-se terapéutica far-
macolégica com analgésicos, anti-inflamatérios (t6pi-
cos ou orais) ou neuromoduladores, como gabapenti-
na, pregabalina ou antidepressivos triciclicos.'>"* Caso
o tratamento conservador decorra sem intercorréncias
e sem sintomas de novo ou agravamento dos descritos,
o acompanhamento destes pacientes pode ser feito ex-
clusivamente nos cuidados de satide primdrios até
completar pelo menos trés a quatro meses de doenca
(quando é descrito que a maioria dos pacientes retoma
amobilidade do pé), sem necessidade de referenciacao
a consulta da especialidade.

Perante auséncia de resposta ao tratamento conser-
vador num periodo de cerca de seis meses existe indi-
cacdo para tratamento cirdrgico. Em caso de progres-
sdo dos sintomas sugere-se descompressdo cirargica
precoce, sem cumprir os trés a quatro meses de trata-
mento conservador, sendo que a mesma também é
considerada em casos graves de paresia com atrofia
muscular associada, pelo que, mediante estas situa-
¢oes, devera ser feita referenciacdo aos cuidados hos-
pitalares. Apesar de o verdadeiro encarceramento do
nervo peroneal comum ser raro, o progndstico apos a
descompressdo total da bainha nervosa é favoravel no
que toca a melhoria dos sintomas motores.!->*7

O prognéstico e recuperacao dependem da duracao
e severidade da compressdo e extensdo da lesdo ner-
vosa. Aremielinizacdo do nervo pode ocorrer dentro de
semanas; o crescimento dos axénios lesados é normal-
mente mais lento. Assim, é mais frequente a recupera-
¢do total dos pacientes com lesdo parcial do nervo pe-
roneal comum do que aqueles que tém lesdao comple-
ta do nervo. Estes estdo, por sua vez, mais sujeitos a



complicacdes a longo prazo, como persisténcia do pé
pendente e deformidade do pé equinovaro, podendo
ocorrer até 35% dos casos de pé pendente deixado por
tratar.237*

Considera-se este caso interessante na medida em
que relata uma condi¢do que poderd ser pouco fre-
quente na prética clinica em medicina geral e familiar,
que pode gerar grande impacto funcional ao paciente,
e cuja abordagem podera muitas vezes ser feita exclu-
sivamente em cuidados de satide primarios. Assim, é
importante primeiramente apurar a etiologia do pé
pendente. Tratando-se de compressao do nervo pero-
neal comum, como verificado na maior parte dos ca-
sos, é importante tranquilizar os pacientes quanto a se-
miologia e potencial de remissdo completa e explicar
que o tratamento é conservador numa primeira abor-
dagem, embora seja orientado conforme a evolucdo do
quadro clinico. Sublinha-se também a importancia de
considerar os vérios diagnésticos diferenciais do pé
pendente, recorrendo a exames complementares quan-
do for pertinente e articulando com os cuidados de sat-
de secunddrios para exclusdo de outras patologias im-
portantes, que podem ter nesta manifestagdo uma pis-
ta diagnostica.
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ABSTRACT

THE APPROACH OF FOOT DROP IN THE PRIMARY HEALTH CARE: A CASE REPORT

Introduction: Foot drop is defined by the inability to elevate the foot due to diminished strength of the dorsiflexor muscles. To
elaborate a treatment plan, it is necessary to determine its etiology. Thus, the family doctor must recognize the situations in
which the management of foot drop can be done exclusively in primary health care, differentiating from those that may re-
quire observation and assessment in-hospital care.

Case description: 71-year-old man with arterial hypertension and dyslipidemia, medicated with indapamide. An appointment
with the family doctor referred that, two days ago, had remained seated for two hours with the right leg crossed over the con-
tralateral lower limb. By getting up, the patient noticed right foot numbness and inability to elevate the same foot. At the phy-
sical examination, he presented a steppage gait, with right foot drop and decreased sensitivity of the back of the foot. It was
requested electromyography, which documented severe axonal damage of the right common peroneal nerve below the fibular
neck, compatible with prolonged compression. The patient was submitted to physiotherapy sessions, demonstrating complete
clinical resolution of foot drop after three months.

Comment: The neuropathy of the common peroneal nerve is the main cause of foot drop and the third most frequent focal
neuropathy, after the median nerve and cubital nerve. Compression remains the most frequent etiology. The most affected site
is at the level of the fibular neck, manifested by steppage gait, consequent to decreased strength of the dorsiflexor muscles of
the foot. Even though the diagnosis is usually clinical, most of the patients require electromyography. The initial treatment tends
to be conservative, with a frequent resolution of the complaints in three months. This is a condition that may be uncommon
in family medicine’s clinical practice, but its approach could be, many times, managed in primary health care. It is important to
know how to reassure the patients about the semiology, therapeutic approach, and prognosis.

Keywords: Foot drop; Common peroneal nerve; Steppage.
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