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Um exemplo de neuropatia
periférica que pode ser gerida
pelo médico de familia:
neuropraxia do nervo peroneal

Patricia Alexandra Cebola,” Marta Filipa Rainho,? Anténio Alexandre Teixeira?

RESUMO

Introducéo: A neuropraxia é uma forma de neuropatia periférica que o médico de familia (MF) pode gerir por ter excelente
prognostico e reversibilidade total.

Descricao do Caso: Homem de 46 anos realizou colecistectomia por litiase biliar, em fevereiro de 2019, e por isso perdeu 10kg.
No dia 18 de novembro de 2019 recorreu a consulta da MF por incapacidade de dorsiflexdo do pé esquerdo, acompanhada de hi-
poestesia e diminuicdo da forca muscular do membro inferior esquerdo desde o dia 11 de setembro de 2019, apds estar sentado
com a perna direita cruzada sobre a esquerda, durante cerca de trés horas. Foi pedido eletromiograma, que demonstrou neuropra-
xia do nervo cidtico popliteu externo esquerdo. Seis meses apods a lesdo inicial todos os sintomas desapareceram espontaneamente.
Comentario: As manifestagdes clinicas da neuropraxia sdo bastante exuberantes e incapacitantes, o que pode levar o doente a
pensar que tem uma doenga grave. Saber abordar e explicar ao doente o que € esta lesdo e o seu prognéstico é fundamental

para evitar sobrediagndstico e sobretratamento.

Palavras-chave: Neuropatia periférica; Nervo peroneal; Neuropraxia.

INTRODUCAO
termo neuropatia periférica (NP) é aplica-
do a qualquer doenca ou lesdo que cause
disfuncao dos nervos periféricos. A sua pre-
valéncia é de 2,1%, constituindo 8% dos
motivos de consulta nos cuidados de satide primarios
em individuos com mais de 55 anos.' A sua incidéncia
também é maior em jovens do sexo masculino? e mais
nos membros superiores.®
Aneuropatia periférica pode-se manifestar de forma
aguda ou croénica e os sinais e sintomas variam con-
soante o tipo de fibra afetada. O envolvimento de fibras
sensoriais origina dorméncia, desequilibrio, sensacao
de queimadura, prurido, formigueiro, picada ou dor.
Envolvimento de fibras motoras pode originar fraque-
za, atrofia muscular, alteragcdes da marcha e quedas.
As NP podem ser classificadas consoante o niimero
de nervos afetado. Se apenas um nervo esté afetado de-
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nomina-se mononeuropatia. Se mais do que um nervo
esta afetado, mas de forma assimétrica, denomina-se
mononeuropatia multipla (mais rara). Se mais do que
um nervo estd afetado e de forma simétrica denomina-
-se polineuropatia.

Neste artigo descreve-se um caso clinico como
exemplo de mononeuropatia peroneal, que ilustra a
pratica de um médico de familia (MF) que lida com a
incerteza e que usa a semiologia, a histéria clinica, o
exame objetivo e os conhecimentos de prevaléncia
como ferramentas cruciais na prética clinica, para per-
mitir o diagnéstico e o tratamento atempados do uten-
te, fundamentais para que haja recuperagao maxima da
funcionalidade do nervo.

DESCRICAO DO CASO

Identificacao e histéria pessoal

Doente do sexo masculino, de 46 anos, leucodérmico,
73,5kg de peso, 1,75m de altura, indice de massa cor-
poral de 24kg/m?, com antecedentes pessoais de



hipertensao arterial essencial desde fevereiro de 2019,
sem evidéncia de lesdo 6rgdo-alvo; colecistectomia em
fevereiro de 2019 por litiase biliar, que o fez perder 10kg.
Sem habitos tabagicos, alcodlicos ou outros toxicofili-
cos, sem alergias conhecidas. Tem todas as vacinas pre-
conizadas pelo Programa Nacional de Vacinag&o. Atual-
mente tem como medicacdo habitual lisinopril 20mg,
que toma uma vez por dia.

Caracterizacao sociofamiliar

O utente tem uma licenciatura em engenharia ele-
trotécnica, estd empregado, sendo diretor de obra e in-
tegra uma familia nuclear de fase IV do ciclo de Duvall,
classe I na escala de Graffar. E casado (a esposa tem 42
anos) e tem trés filhos (dois rapazes de 13 € 9 anos e uma
rapariga de um ano). Nao apresenta problemas socio-
familiares relevantes.

Antecedentes familiares

Pai de 74 anos tem rinite alérgica, hipertensao arte-
rial essencial e dislipidemia. Mae de 75 anos tem rini-
te alérgica, hipertensao arterial essencial, dislipidemia
e osteoartrose. [rma de 42 anos tem rinite alérgica e hi-
pertensao arterial essencial. Esposa e filhos tém rinite
alérgica.

Histéria da doenca atual

Nodia 11 de setembro de 2019, ap6s estar sentado trés
horas, maioritariamente com a perna direita cruzada so-
bre a esquerda, levantou-se e sentiu hipoestesia acom-
panhada de diminuicao da forca muscular do membro
inferior esquerdo. Encontrava-se ansioso, pois estava
sentado na sala de espera do servigo de ginecologia-obs-
tetricia do hospital da residéncia a aguardar a resolugao
de uma complicagdo obstétrica da esposa. Apds quatro
horas todos os sintomas desapareceram, a excecao de in-
capacidade de realizar a dorsiflexdo do pé esquerdo, o
que tornava a marcha oscilante. Em 18 de novembro de
2019 recorreu a MF por persisténcia dos sintomas, ndo
tendo feito qualquer medicacdo até a data da consulta.

Ao exame fisico constatou-se marcha em steppage;
prova de Lasegue negativa, compromisso total da dor-
siflexdo do pé esquerdo, diminuicao da eversao do pé
esquerdo e teste da sensibilidade dolorosa diminuido
na face dorsal do pé esquerdo. Membro inferior direi-
to ndo apresentava alteracdes. Durante o exame fisico
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o utente ndo manifestou dor. Restante exame fisico e
neurolégico sem alteragoes.

Atendendo as alteracdes observadas, e colocando
como hip6teses diagnésticas radiculopatia compressi-
va por hérnia discal ou por neoplasia, ou neuropatia pe-
riférica, foram solicitados como exames complemen-
tares de diagnostico (ECD), tomografia computorizada
(TC) lombar, ecografia de partes moles da perna es-
querda e estudo eletromiografico (EMG) dos membros
inferiores.

Em consulta de reavaliacdo do dia 28 de janeiro de
2020, referiu que ja conseguia realizar parcialmente a
dorsiflexdo e totalmente a eversao do pé esquerdo. Tam-
bém ja ndo sentia hipoestesia, recuperacoes que se
constataram em exame objetivo.

O utente disponibilizou os resultados dos exames
pedidos em consulta anterior e observou-se que a TC
lombar revelou discreta procidéncia difusa entre a 42 e
5a vértebra lombar, moldando a vertente tecal anterior
sem sinais de conflito de espaco radiculo-tecal. Proci-
déncia discal péstero-lateral entre a 52 vértebra lombar
e 12 vértebra sagrada, contactando a emergéncia radi-
cular S1 esquerda. O EMG dos membros inferiores re-
velou neuropraxia recente do nervo cidtico popliteu ex-
terno esquerdo. A ecografia de partes moles da perna
esquerda ndo apresentou alteracdes significativas.

Atendendo ao diagnéstico de neuropraxia foi acon-
selhada a realizacgao de fisioterapia.

Em consulta de reavaliacdo do dia 3 de junho de 2020
ja se apresentava assintomdtico ha trés meses, conse-
guindo realizar todos os movimentos do pé esquerdo.
Por isso, ndo realizou fisioterapia.

COMENTARIO

Nas mononeuropatias o nervo mais frequentemen-
te afetado é o nervo mediano, que origina o sindroma
do tiinel cérpico.* Apresenta incidéncia de 1-3 casos/
/1.000 por ano e prevaléncia de 50/1.000.° Ao contrério
darestante maioria das mononeuropatias afeta mais as
mulheres.>® Quando ha uma NP nos membros inferio-
res, o nervo cidtico popliteu externo, também conheci-
do como peroneal comum ou fibular, é o mais afetado,
tendo uma incidéncia de 17,2 por 100.000 e uma pre-
valéncia de 19 por 100.000 pessoas-ano.?

A causa mais comum das mononeuropatias é o
trauma, sendo que nas criancas é mais por fraturas e
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extremidade inferior do fémur

Colodoperénio __________._ .. \ouTeM

i
l ]
Nervo grande ciatico —i
~ t.:
Angulo superior do
escavado popliteu —

Nervo Ciatico Popliteu Externo
(ou Nervo Peroneal)

Nervo peroneal superficial
(ou nervo madsculo-cuténeo)

Nervo ciatico popliteu interno
(ou nervo tibial)

L —

Nervo peroneal profundo
(ou nervo tibial anterior)

Figura 1. Representacao grafica simplificada do trajeto anatémico do nervo cidtico popliteu externo (ou nervo peroneal). Destaque para a
regido do colo do perénio devido ao trajeto nervoso mais superficial a este nivel.

laceracoes, enquanto nos adultos acontece mais por
aprisionamento do nervo ou compressdo.*’ Por outro
lado, as principais causas de polineuropatia incluem
diabetes, quimioterapia, virus daimunodeficiéncia hu-
mana (HIV), doencas autoimunes, alcoolismo e doen-
¢as genéticas (doenca de Charcot-Marie-Tooth, neuro-
patia sensorial hereditdria).

A NP que resulta da lesdo do nervo cidtico popliteu
externo denomina-se neuropatia peroneal e manifes-
ta-se por incapacidade total ou parcial de dorsiflexdao
e/ou eversdo do pé, acompanhada ou ndo de pareste-
sias na face externa da perna e face dorsal do pé, pou-
pando o 5° dedo. A suscetibilidade paralesao deste ner-
vo advém do seu trajeto anatomico (Figura 1).

O nervo grande cidtico, ao chegar ao angulo superior
do escavado popliteu da extremidade inferior do fé-
mur, bifurca-se, fornecendo os ramos cidtico popliteu
interno (ou tibial) e o cidtico popliteu externo. Este ul-
timo relaciona-se com o bordo interno do misculo bi-
cipite crural, dirige-se obliquamente para baixo e para

Rev Port Med Geral Fam 2021;37:462-7

fora, alcanca o colo do perdnio, contorna-o num traje-
to de cerca de 3cm, no compartimento externo da per-
na, internamente a insercao superior do musculo lon-
go peroneal lateral. Ai divide-se nos seus ramos termi-
nais, o nervo musculo-cutaneo ou peroneal superficial
(responséavel por inervar os musculos longo peroneal,
curto peroneal, peroneal anterior e a pele da face dor-
sal do pé, exceto o 5° dedo) e o nervo tibial anterior ou
peroneal profundo (responsével por inervar os muiscu-
los tibial anterior, extensor comum dos dedos, exten-
sor préprio do 1° dedo do pé, peroneal anterior e pe-
dioso).

Ao longo do seu trajeto, o nervo ciatico popliteu ex-
terno também da nervos colaterais que inervam as ar-
ticulacdes do joelho, tibio-térsica superior, todas as ar-
ticulagdes do pé (excepto as interfalangicas), pele da
face antero-externa da perna e maléolo externo.

Os miusculos inervados pelo nervo ciatico popliteu
externo participam em todos os movimentos do pé,
mas fazem sobretudo a sua dorsiflexdo.



A porcao do cidtico popliteu externo que contorna o
colo do perénio é muito superficial e encontra-se so-
bre a superficie 6ssea do perénio. Isto faz com que fi-
que muito susceptivel a traumas, sobretudo no con-
texto de luxagdo do joelho (onde ocorre lesdo deste ner-
vo em 40% dos casos);*” fratura da cabeca do perdnio
(onde ocorre lesdo deste nervo em 1-2% dos casos);®le-
sdes do musculo longo peroneal (por formacao de fi-
brose que aprisiona o nervo supracitado) e compres-
soes por tala de gesso, ligaduras, estar sentado com per-
nas cruzadas, imobilizacdo prolongada ou por cresci-
mento de tumores no nervo periférico.

Considerando a histéria clinica deste caso, assume-
se como causa mais provavel de lesdo do nervo cidtico
popliteu externo a permanéncia na posicao de sentado
com pernas cruzadas durante vérias horas. E conheci-
do que a compressao por longos periodos de tempo fei-
ta ao nivel do colo do perénio, com uma perna sobre a
outra, ja é suficiente para causar lesdo no nervo citico
popliteu externo, sobretudo se a camada de tecido ce-
lular subcutaneo nesta zona for muito fina, como acon-
tece nos individuos de baixo peso ou com grande ema-
grecimento num curto espaco de tempo. No caso des-
crito, o utente perdeu 10kg recentemente, facto que
apoia entao a maior possibilidade de lesao desse nervo.

A neuropatia peroneal faz diagnéstico diferencial
com lesao nas raizes lombo-sagradas que originam o
nervo ciatico (L4, L5, S1 e S2). No entanto, existem di-
ferencas cruciais, quer na histéria clinica quer no exa-
me objetivo, que nos permitem perceber qual a origem
dalesdo. A neuropatia peroneal manifesta-se por inca-
pacidade total ou parcial de dorsiflexdao do pé, acom-
panhada ou ndo de parestesias na face externa da per-
na e face dorsal do pé, poupando o 5° dedo. J4 a inca-
pacidade de dorsiflexdo do pé resultante de radiculo-
patia lombo-sagrada é acompanhada de dor que
comeca por ser do tipo mecénica sem irradiacdo, mas
que a medida que a patologia de base vai progredindo,
vai comprimindo o nervo cidtico e desencadeando ir-
radiacdo e alteracdes sensitivas, descritas pelo doente
de maneira diferente, consoante o nivel de compressao
na coluna. Se for ao nivel de L4, as queixas sdo sentidas
na face antero-externa da coxa, face interna da perna,
bordo interno e 1° dedo do pé. Se for em L5 sao senti-
das na face externa da coxa e perna e face dorsal do pé,
poupando o 1° e 5° dedos. Se for em S1 é ao nivel da face
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posterior e média da coxa, face posterior e lateral da
perna, bordo externo e 5° dedo do pé. Se for ao nivel de
S2, as queixas sao sentidas na face pdstero-interna da
coxa e perna.

Ao exame objetivo, a primeira prova que permite dis-
tinguir entre lesdo lombar e peroneal é a prova de La-
segue, que é positiva apenas em lesdes lombares. Se-
guidamente, enquanto numa lesao anivel do nervo cia-
tico popliteu externo os reflexos osteotendinosos estdao
mantidos, no caso de uma radiculopatia lombo-sagra-
da eles estao diminuidos, consoante a raiz afetada.
Numa lesdo em L4 estd diminuido o reflexo rotuliano,
numa lesdo em L5 estd afetado o reflexo de Hamstring
ouisquiotibial e numalesdo em S1 esta afetado o reflexo
aquiliano.

J& ao nivel dos movimentos do pé, outro pormenor
que permite distinguir entre lesdo peroneal de lesdao
em L5 é que a incapacidade de realizar dorsiflexdo do
pé por lesdo peroneal é acompanhada por incapacida-
de de eversao do pé. No caso de lesdo em L5, a incapa-
cidade de dorsiflexdao é acompanhada de incapacida-
de deinversao do pé. Outro sinal sensivel para lesao pe-
roneal € o facto de que fazer contra resisténcia na dor-
siflexdo do pé proporciona dor ao nivel da regido do
trajeto do nervo cidtico popliteu externo.

Considera-se o ECD de eleicdo o EMG, pois, ao es-
tudar as variacoes da atividade elétrica das unidades
motoras em repouso, durante a contracao voluntdria e
em resposta a estimulacao elétrica, o EMG permite es-
tabelecer a localizacao, tipo de lesdo e seguimento do
processo de regeneracao.

Nas NP, o tipo de lesdo € descrito com base na esca-
lade Seddon,® construida, em 1942, pelo ortopedista Sir
Herbert Seddon. Nesta escala as lesdes sdo descritas
como neuropraxia, axonotmese e neurotmese. As dife-
rencas entre elas baseiam-se fundamentalmente no
grau de reversibilidade."

Na neuropraxia regista-se perda motora e/ou sensi-
tiva por perda tempordria de mielina, mas mantém-se
aintegridade do nervo. A condugao nervosa apds lesdao
mantém-se mais lenta, recuperando gradualmente a
sua velocidade normal a medida que ocorre regenera-
¢do da mielina. A func¢do nervosa € recuperada inte-
gralmente, sem necessidade de tratamento.'"'?

Na axonotmese, quer a mielina quer o axénio
estdo lesados, mas o estroma de suporte ao neurénio
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(células de Schwann, endoneuro e perineuro) perma-
nece intacto e por isso ocorre a criacdo de novos ramos
nervosos distais a lesdo e regeneracdo dos axénios. O
prognéstico vai depender do grau de desorganizacdo
neuronal interna, da distancia ao 6rgao-alvo, das par-
ticularidades anatémicas e da complexidade do nervo
(nervos com menos ramificacoes e s6 com funcao mo-
tora ou sensitiva tém maior potencial de recuperacao).
De uma forma geral, a recuperacdo é esperada, mas de
forma mais lenta do que na neuropraxia. Nestes casos,
é benéfico recorrer a fisioterapia, pois permite contro-
lar a dor e eventual edema, manter ou aumentar a am-
plitude de movimentos e prevenir contraturas de teci-
dos moles.'-'?

Na neurotmese, o nervo e tecido circundante sdo
completamente lesados, ndo sendo possivel recuperar
afuncao nervosa se ndao houver atempadamente cirur-
gia de reconstrugdo, com eventual ressecdo de cicatriz
intraneural e reparacdo com enxerto nervoso.'''2

O EMG deve ser realizado idealmente entre sete e dez
dias desde o inicio dos sintomas, pois se houver dege-
neracao axonal distal a lesdo, consequente da separa-
¢do entre axdnio e corpo neuronal (a chamada dege-
neracdo walleriana), esta sé se inicia ao 3° diaapésale-
sao e é completada entre o 5° e 8° dia para fibras mo-
toras e entre o 7° e 10° dia para fibras sensitivas. Caso o
utente ndo esteja a recuperar dos sintomas de neuro-
praxia ou o exame tenha sido inconclusivo deve-se re-
petir o exame a partir das trés semanas p6s-lesao, pois
s6 a partir dessa altura é evidente a ndo inervacao mus-
cular e permite diagnosticar com maior acuidade os
graus de axonotmese e neurotmese.'%!*

Também é importante a informacado dada por um
exame de imagem, pois ndo s6 permite perceber qual
a causa da lesdao nervosa, como também dar mais in-
formacdes sobre a extensao e a gravidade da lesao. Con-
seguir-se-4, assim, definir o melhor tratamento possi-
vel.

No caso do utente descrito, o tipo de lesdo do nervo
cidtico popliteu externo foi uma neuropraxia e, por isso,
o utente foi recuperando gradualmente as capacidades
perdidas no espaco de seis meses, sem ser necessario
recorrer a qualquer terapéutica. Pelos sinais detetados
em exame objetivo, uma das hip6teses de diagnéstico
levantadas foi o sindroma compressivo a nivel lombar.
Portanto, foi pedida, numa primeira abordagem, TC
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lombar. No entanto, como a histéria clinica era muito
sugestiva de lesdo traumadtica na perna, foi pedido o
eletromiograma para esclarecer melhor alocalizacdo da
lesdo.

Por estes ECD, o utente demonstrou ter lesao no ner-
vo cidtico popliteu externo e hérnia discal entre a 52
vértebra lombar e a 12 vértebra sagrada na TC lombar,
podendo ambas ser responsdaveis pelas manifestacées
clinicas do caso. No entanto, o utente nao referia lom-
balgia e, embora tivesse referido que sentia parestesias
em toda a perna, ndo sentia na coxa, o que ndo esta de
acordo com a alteragdo de sensibilidade que era su-
posto sentir pela sua hérnia.

Como a causa da neuropraxia parecia ser trauma das
estruturas adjacentes ao nervo ciitico popliteu exter-
no e como o utente foi melhorando em termos de sin-
tomatologia, uma ecografia das partes moles pareceu
ser suficiente como primeiro exame de imagem.

Analisando a marcha diagnéstica realizada neste
caso clinico, para torné-la mais eficiente e efetiva, po-
deria ter sido pedido inicialmente apenas o EMG, pois
tem capacidade para indicar a localizacdo e o grau da
lesdo. Depois, consoante os resultados obtidos em
EMG, poderia pedir-se um exame de imagem. A esco-
lha de qual o exame imagioldgico a pedir iria depender
do grau da lesao, causa e tratamento a aplicar (cirtargi-
co ou conservador).

Em relacdo a tratamento farmacolégico optou-se por
ndo introduzir terapéutica dirigida as queixas neuro-
péticas, pois o utente foi melhorando progressivamen-
te ao longo das reavaliagdes. No entanto, considera-se
que poderia ter sido introduzido numa fase inicial para
averiguar se as queixas se atenuariam mais depressa.

O utente do caso clinico entendeu a causa da sua
doenca e o seu prognastico, pois, ao longo das consul-
tas, houve um esfor¢o por parte da MF para construir
uma relacdo de empatia e confianca com o utente. Es-
tabeleceu-se uma comunicagdo cuidada e clara, em
que se transmitiu conhecimento, preocupacao e inte-
resse na satide do utente e no seu meio envolvente.

Em conclusdo, um caso de neuropraxia, embora
seja pouco frequente na pratica clinicade um ME é im-
portante saber abordé-lo, pois sendo um grau de lesdao
de nervo periférico ligeiro e reversivel as suas mani-
festacdes clinicas sdo bastante exuberantes e inca-
pacitantes, o que pode levar a que o doente tenha a
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ABSTRACT

AN EXAMPLE OF PERIPHERAL NEUROPATHY THAT CAN BE MANAGED BY THE GENERAL PRACTITIONER:
PERONEAL NERVE NEUROPRAXIA

Introduction: Neuropraxia is a rare form of peripheral nerve injury. All general practitioners (GP) can manage this condition due
to its excellent prognosis and complete reversibility.

Case Description: 46-year-old male, had cholecystectomy for gallstones in February 2019, having lost 10 kg. On the 18th of
November 2019, he presented to his GP with an inability to lift his left foot, accompanied by hypoesthesia and decreased strength
in the entire left lower limb since the 11th of September 2019, after being seated for three hours, with his right leg crossed
over the left. The GP requested an electromyogram test, which revealed neuropraxia of the left peroneal nerve. All symptoms
disappeared spontaneously six months after the initial injury.

Comment: Although reversible, neuropraxia has a very exuberant clinical presentation and can lead the patient to think that
suffers from a serious illness. Knowing how to approach and make sure that the patient understands the disease and its prog-
nosis is essential to avoid overdiagnosis and overtreatment.

Keywords: Peripheral neuropathy; Peroneal nerve; Neuropraxia.
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