CAPITULO

108

7 Crossref &0 htps://doi.org/10.56238/ciesaudesv1-108

Douglas Carlos Tuni

Académico de Medicina da Universidade Comunitaria
da Regido de Chapecé — UNOCHAPECO. Brasil.
E-mail: tuni.douglas@outlook.com

Lucas Schenatto

Académico de Medicina da Universidade Comunitaria
da Regido de Chapec6 — UNOCHAPECO. Brasil.
E-mail: schenatto1999 @gmail.com

Marcelo Lemos Vieira da Cunha

Médico pela UFSM. Residéncia Médica em
Neurocirurgia pelo Hospital Universitario Evangélico de
Curitiba, Brasil. Especialista em Neurocirurgia pela
Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (SBN). Mestrado
em Medicina pelo Hospital das Clinicas da UFPR. Brasil.
E-mail: marcelolvc @yahoo.com.br

Aline Martinelli Piccinini

Fisioterapeuta, Mestre em Ciéncias do Movimento
Humano - UFRGS, Mestre em Ensino Universitario -
UTN, Professora na Universidade Comunitiria da
Regido de Chapec - UNOCHAPECO. Brasil.

E-mail: aalinepiccinini @ gmail.com

RESUMO

O presente artigo tem por objetivo a revisdo
anatomossemiolégica dos nervos periféricos,
correlacionando a anatomia com as funcdes
desenvolvidas por estes nervos. Abordou-se os
plexos braquial e lombossacral, os principais e mais
importantes conjugados neurais, responsaveis pela

1 INTRODUCAO

Nervos periféricos: Importincia anatomossemiologica

na clinica

motricidade e sensibilidades térmica, tatil e
dolorosa dos membros superiores e inferiores.
Apresentou-se  os  dermdtomos  neuronais,
imprescindiveis na andlise das lesdes de plexos
nervosos, delimitando o nivel do acometimento,
facilitando o entendimento da patologia e
propiciando uma terapéutica mais adequada e um
acompanhamento clinico mais seguro. O plexo
braquial d4 origem a diversos troncos, divisdes e 0s
nervos em si, sendo que cada um destes apresenta
particularidades quando de lesdo ou
comprometimento funcional. Quanto ao plexo
lombossacral, responsdvel pela inervacdo dos
membros inferiores, composto pelas raizes nervosas
de L1-S4, as principais queixas advém de
comprometimento do nervo isquidtico,
desenvolvendo uma ciatalgia, com sinais cléssicos,
como o de Lasegue, havendo necessidade de
controle anti-inflamatério da dor. Nota-se a
importancia dos nervos periféricos na homeostase
anatomoclinica humana, abordando questdes
anatomicas complexas, com reflexos clinicos
quando do acometimento em certa raiz nervosa,
permitindo aos neurologistas, fisioterapeutas e
demais profissionais da 4rea da saide uma melhor
atuacio, possibilitando um diagndstico mais preciso
e um tratamento mais correto.

Palavras-Chave: Sistema Nervoso Central,
Sistema Nervoso Periférico, Plexo Braquial, Plexo
Lombossacral.

O Sistema Nervoso é composto de duas partes. A primeira é designada Sistema Nervoso

Central (SNC), constituida pelo encéfalo e medula espinhal. J4 o Sistema Nervoso Periférico (SNP)

consiste em nervos cranianos € espinais, bem como, os ganglios periféricos e terminacdes nervosas.

Ambos os sistemas fazem sinapse entre si, regulando a funcdo corporal e o organismo como um todo,

por meio da secrecao de neurotransmissores € hormonios, fun¢des desempenhadas pelos neurénios do

Sistema Nervoso Autdnomo Simpético e Parassimpatico, que envolve a miscelanea entre o SNC e SNP

[1,2].
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O SNP possui origem a partir das células da crista neural, com fungdes motoras, se localizadas
ventralmente ao tubo neural, ou sensitivas, dorsalmente a ele. Isso facilita ao examinar um paciente,
pois a queixa direciona e restringe as regides que podem ter sido afetadas por uma determinada les3o,
por exemplo [3].

Assim sendo, o conhecimento acerca do sistema neural, de maneira geral, é de fundamental
importancia, visto que possuem estruturas responsaveis pela homeostase corporal, além de possibilitar
e regular os movimentos dos membros superiores e inferiores. Lesdes em determinados segmentos
nervosos propiciam a visualizag@o de sinais e sintomas caracteristicos [1].

O objetivo desse capitulo € apresentar os plexos nervosos humanos relacionando-os as acdes

realizadas por tais estruturas e a sua expressao clinica em situacdes de lesao.

2 CONCEITOS ANATOMICOS

Os nervos periféricos sdo compostos de 31 pares de nervos espinais (8 cervicais, 12 tordcicos,
5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo) constituidos por fibras nervosas motoras e sensitivas, com seus
axonios envolvidos por bainha de mielina, sustentados por células de Schwann, que se retinem em
feixes associados as fibras coldgenas, tendo origem na medula espinhal [2,3,4].

Surgem na medula espinal como raizes nervosas posteriores e anteriores. As posteriores contém
fibras nervosas aferentes de corpos celulares localizados em ginglios da raiz posterior, emitindo
axonios para o SNC e SNP. Ja as raizes anteriores contém fibras eferentes de corpos celulares
localizados na substancia cinzenta espinal, englobando neurdnios motores e pré-ganglionares
autéonomos. [2]

Os nervos espinais emergem do canal vertebral pelos forames intervertebrais correspondentes,
dividindo-se em ramo ventral e dorsal. O primeiro inerva membros, musculos e pele da parte anterior
do tronco. J4 o segundo inerva musculos pds-vertebrais e a pele das costas. Os plexos braquial e
lombossacral sdo formados pelos ramos ventrais [2].

Os nervos sdo divididos e envolvidos por tecido conjuntivo [S5] em compartimentos fasciculares
internos distintos pelo perineuro, e dentro de cada fasciculo o endoneuro separa os axonios de suas
células de Schwann [3,4].

O epineuro é a camada mais externa dos envoltorios, sendo composta de tecido conjuntivo
colagenoso denso ndo modelado com fibras eldsticas grossas que embainham o nervo. As fibras
coldgenas estdo orientadas e organizadas a fim de diminuir os danos advindos de distensdo excessiva
do nervo. Mais denso proximo a dura-méter que recobre o SNC e afila-se a medida que os nervos se

ramificam [5].
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Recobrindo o epineuro estd o perineuro, a camada média das bainhas de tecido conjuntivo.
Desse modo, cobre individualmente cada fasciculo nervoso, sendo mais delgado que o anterior. Possui
zdnulas de oclusdo envolvida por 1amina basal, a qual isola o meio ambiente neural. [5].

Por fim, a camada mais interna de tecido conjuntivo que envolve um nervo € o endoneuro. Este
¢ responsdvel por individualizar cada fibra nervosa, ou seja, separa um axonio do outro. Composto de
tecido conjuntivo frouxo apresentando camadas de fibras reticulares, fibroblastos, macréfagos,
capilares e mastdcitos, estando em intimo contato com a lamina basal das células de Schwann [5].

Visando prote¢do contra agentes externos e maléficos ao SN, hé a barreira hematonervosa, uma
divisdo fisioldgica entre os capilares intrafasciculares e o perineuro, com func¢io semelhante a barreira
hematencefélica. Contudo, as extremidades terminais das fibras nervosas ndo sdo protegidas por
perineuro, logo ndo possuem barreira hematonervosa. Isso explica a patogé€nese das neuropatias
periféricas, como nos casos de diabetes melito [3].

Por fim, os fasciculos sdo envolvidos em troncos nervosos pelo epineuro, contendo vasos

sanguineos, vasos linféticos e os nervi nervorum [3].

3 AFECC()ES GERAIS DO SNP
As lesoes geralmente advém de politraumas e modificagdes anatomofisioldgicas relacionadas
a ferimentos, compressoes. Seddon, em 1943, classificou as lesdes em trés niveis, segundo alteracdes

funcionais: neuropraxia, axoniotmese € neurotmese [6].

3.1 NEUROPRAXIA
Neuropraxia € a forma mais branda possivel de lesdo a afetar o nervo [7]. Caracteriza-se por
manter integra a estrutura anatdmica do nervo e a continuidade do axénio [6], mas cursa com paralisia

motora e minima disfun¢do sensitiva, devido compressio nervosa e alteracao na bainha de mielina [7].

3.2 AXONIOTMESE
Mais grave que a anterior, pois ocorre interrup¢do na bainha de mielina e no axénio, mas o
tecido conectivo circundante ndo sofre alteragdes. Na clinica os sinais e sintomas caracteristicos sao a

perda motora e sensitiva completas [7].

3.3 NEUROTMESE
A mais grave e frequente les@o a afetar um nervo, sendo designada pela perda da continuidade
anatomica do nervo [7], necessitando de reparagdo cirtirgica. Contudo, ndo hd retorno completo das

funcdes sensitivo-motoras [6].
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3.4 NEUROMAS
Sado formacdes bulbosas ocasionadas pela lesdo de um nervo, advindas de uma regeneracio
desorganizada dos axonios apds lesdo completa ou incompleta. Pode ser dolorido caso o local do

neuroma sofrer pressdo, compressao ou hipdxia [8].

4 SCHWANNOMA OU NEURILEMOMA

Tumor benigno que envolve os nervos periféricos, originado nas células de Schwann,
localizadas na bainha de mielina. Mais prevalente nos nervos radial e ulnar, nos individuos na faixa
etaria de 20 a 50 anos [9].

Apresenta-se como um nddulo de superficie lisa, encapsulado, macio a palpacdo, de tamanho
varidvel e muitas vezes assintomético, de inicio. Outra caracteristica ¢ de estar ligado ao nervo de
origem, cursando com alteracdes degenerativas, com cistos ou necrose hemorrdgica [10]. Dor e
sensibilidade estdo presentes quando hd compressdo do nervo acometido pelo tumor [11]. Esses
aspectos o diferenciam de um neurofibroma.

O diagnéstico € facilitado pela Ressonancia Magnética, sendo padrao-ouro de exame. Por fim,

a eficdcia do tratamento consiste na retirada do tumor, via cirurgia [11].

4.1 NEUROFIBROMA

Diferentemente de schwannoma, o neurofibroma origina-se da juncao de 3 tipos celulares, as
células de Schwann, as células perineurais e fibroblastos perineurais [10]. O quadro clinico é mais
sintomdtico em comparacdo ao schwannoma, apresentando alteracOes na eletroneuromiografia
(ENMG) e maior crescimento tumoral [12]. Muitas vezes estd associado a neurofibromatose do tipo
2, uma doencga genética autossdmica dominante rara, com alteracdes no cromossomo 17 e presenca de
grandes volumes tumorais no SNC e SNP [12,13].

Nao obstante, acometem mais frequentemente pacientes entre 20-30 anos de idade, sem
predilecdo por género. Podem ser tinicos ou multiplos, comumente originados de nervos cutineos,
envolvendo bainha nervosa profunda. Considerado benigno, possui uma evolucdo lenta, circunscrito e

ndo encapsulado, diferenciando-se do schwannoma [10].

4.2 NEUROPATIA
Caracterizadas pela desordem relacionada com as enfermidades sist€micas, como a diabetes,
ou proprias do SNP, podendo acometer funcdes neuroldgicas centrais. Acomete qualquer uma das

partes que compdem o nervo, cursando com alteracdes motoras, sensitivas € autondmicas [15].
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5 PLEXO BRAQUIAL

O Plexo Braquial (PB) origina-se dos ramos anteriores primdrios de C5-T1 [3], sendo uma
estrutura anatdbmica complexa, com fun¢do de inervar os musculos, articulacdes e tegumento da cintura
escapular e do membro superior [16]. Possui inicio na coluna cervical e estende-se até a axila [17].

Contudo, a estrutura pode apresentar variagdes, sendo as mais frequentes denominadas de pré-
fixado e p6s-fixado. Na primeira, considera-se uma maior contribui¢do de C4 e pouca interferéncia de
T1, sendo o PB constituido de C4-C8. J4 na segunda, hd maior acdao de T2 e menor fun¢do de C5,
gerando uma variacdo do PB de C6-T2 [16].

O plexo € composto de troncos superior, médio e inferior, quando direcionados a superficie
superior da 1* costela; divisdes anterior e posterior, apOs passarem pela margem lateral da costela;
fasciculos medial, lateral e posterior, entrando na axila pelo dpice clavicular; e ramos terminais, na
parte inferior da axila [3,16]. As raizes C5-C6 formam o tronco superior e o0 nervo supraescapular, que
inerva os musculos supra e infraespinal. O tronco médio é formado pelo ramo anterior de C7, e o tronco
inferior se da pela unido dos ramos C8-T1 [3].

Os troncos inclinam-se lateralmente e segmentam-se em divisdes anterior € posterior. A partir
disso, derivam-se os fasciculos, com estrita relacdo a artéria axilar. As divisdes posteriores unem-se
para formar o fasciculo posterior, subsequente a artéria. No final, divide-se em dois ramos terminais,
os nervos radial e axilar [3].

As divisdes anteriores do tronco superior e médio formam o fasciculo lateral, lateralmente a
artéria, finalizando no nervo musculo-cutaneo e a cabeca lateral do nervo mediano, na qual encarrega-
se pelas funcdes sensoriais desse nervo e pela motricidade do pronador redondo e flexor radial do carpo
[3].

Por fim, a divisdo anterior do tronco inferior continua como fasciculo medial, medialmente a
artéria, gerando a cabeca medial do nervo mediano e o nervo ulnar, apds emissdo do supracitado. A
cabecga medial do nervo mediano € responsdvel apenas pela motricidade do nervo mediano [3].

De modo geral, o fasciculo posterior inerva os musculos extensores, € os fasciculos lateral e
medial inervam os musculos flexores. Além disso, sdo os componentes mais longos do PB,
localizando-se na axila. J4 as divisdes estdo sob os dois tercos médios da clavicula até a 1* costela [18].

As raizes e troncos do PB estdo localizadas no tridngulo posterior do pescoco, entre a clavicula
e a borda posteroinferior do esternocleidomastoideo (ECM). Desse modo, o PB pode ser dividido tendo
a clavicula como base. Assim, temos um plexo supraclavicular ou superior, com raizes e troncos, € um
plexo infraclavicular ou inferior, apresentando as divisdes, fasciculos e ramos terminais [3,16].

O plexo superior também pode ser dividido em tronco superior e fasciculo lateral. Do mesmo

modo, o plexo inferior € dividido em tronco inferior e fasciculo medial [18]. (Figura 1).
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Figura 1
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Visdo geral do Plexo Braquial, com suas raizes nervosas, troncos, ramos e fasciculos. No canto inferior direito, os
fasciculos, que tém relacdo intrinseca com a artéria axilar, podem ser mediais, laterais ou posteriores a artéria axilar. [14].

5.1 NERVO FRENICO

Origem no nucleo frénico (C3-C5), transporta filamentos sensoriais do diafragma, pericardio e
pleura, com suas fibras tendo primérdio ao nivel radicular. Localizado sobre a superficie anterior do
musculo escaleno anterior, cruzando-o no sentido latero-medial e cranio-caudal [16].

Estudos apontam maior acometimento em paralisia unilateral, seja ele por bloqueio do nervo,
em consequéncia do bloqueio do plexo braquial via interescaléncia, ou por resseccdes cirurgicas,
traumas cervicais, neoplasias, esclerose multipla, doengas neuroldgicas e neuromusculares [19],
havendo dispneia ao menor esforco, abdome escafoide sem saliéncia expiratéria, auséncia do sinal de
Litten, que consiste na depressdo em regido inferolateral tordcica durante a respiracdo, tiragem
intercostal, retracdo do epigdastrio em inspira¢do, hiperatividade dos musculos respiratrios acessorios

e dificuldade em tossir, espirrar ou inspirar rapidamente [3].

5.2 NERVO TORACICO LONGO

Derivado das raizes C5-C7, possui a fun¢do de prover o miusculo serratil anterior, causando
abducdo e elevagdo do ombro, além de fixar a escdpula a caixa tordcica [20]. Lesado em caso de pressao
excessiva ao carregar objetos sobre o ombro, tal como uma mochila — Paralisia da mochila ou do saco
de dormir — ou por meio de feridas penetrantes. Um sinal comum na paralisia do musculo serrétil

anterior é a presenca de escdpula alada, caracterizada pela separacdo desta da caixa tordcica [3]. (Figura
2).
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Paciente com escédpula alada, acometida principalmente por paralisia do musculo serrétil anterior, inervada pelo Nervo
Toracico Longo [21].

5.3 NERVO ESCAPULAR DORSAL
Possui origem direta da raiz de C35, inervando os musculos romboides, responsdveis pela flexao
lateral da escdpula [22]. Importante na eletromiografia, pois possibilita diferenciar radiculopatia de C5

de plexopatia braquial do tronco superior [3].

5.4 NERVO SUPRAESCAPULAR

Derivado das raizes C5-C6, com primérdios no tronco superior, inerva os musculos
supraespinal, passando pela incisura e ligamento supraescapular, e infraespinal, percorrendo o
processo glenoide na incisura espinoglendide até chegar a fossa infraespinal [3].

Se o nervo for comprimido na incisura supraescapular, havera dor e fraqueza dos miusculos
supraespinal e infraespinal. Contudo, caso haja compressao do nervo supraescapular na incisura
espinoglendide, havera fraqueza de infraespinal [3]. Esses sdo casos tipicos de neuropatia do Nervo
Supraescapular.

Porém, outro quadro que afeta esse nervo é a Amiotrofia Nevralgica (NA), Neurite do Plexo
Braquial ou Sindrome Parsonage-Turner, com causa hereditaria ou idiopdtica, gerando sintomas de
dor extrema, paresia multifocal de inicio subito e atrofia dos musculos dos membros superiores. O

tratamento € a base de esteroides e analgésicos. E a fisiopatologia ndo estd bem clara ainda [23].

5.5 NERVO AXILAR

Também designado de circunflexo, € um ramo terminal do cordao posterior do PB, derivado
de C5-C6. Situa-se lateralmente ao nervo radial, posterior a artéria axilar e segue sobre a superficie
anterior do musculo subescapular, até a borda inferior. Em seguida, acompanha a artéria circunflexa

umeral posterior no espaco quadrangular, delimitado superiormente pelo musculo subescapular e
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margem inferior do redondo menor, medialmente pela cabeca longa do triceps, lateralmente pelo colo
cirdrgico do dmero e inferiormente pelo misculo redondo maior [16].

Por fim, divide-se em ramos anterior e posterior. O primeiro supre a parte anterior do muisculo
deltoide. J4 o segundo perfaz a parte posterior do musculo deltoide e o redondo menor, além de enviar
ramos sensoriais a parte inferior do misculo deltoide e sobre a parte superior da cabecga longa do
musculo triceps [3,16].

As lesdes do nervo axilar podem ocorrer devido a fratura ou luxac¢do da cabeca do umero,
feridas penetrantes, injecOes terapéuticas em local errado, artroscopias ou pancadas diretas no ombro
[3]. Ocasionam hipotrofia do musculo deltoide, seguida de perda sensorial sobre o ombro, além de

dificuldade em abduzir e rotacionar lateralmente o membro superior [22].

5.6 NERVO MUSCULOCUTANEO

E um nervo misto, derivado das raizes cervicais de C5-C6, pelo tronco superior, e C7 pelo
tronco médio do PB, sendo um ramo terminal do corddo lateral. Passa superiormente no sulco entre os
musculos deltoide e peitoral, e lateralmente a artéria axilar e ao nervo mediano. Na axila, envia um
ramo ao musculo coracobraquial e segue distal e lateralmente no plano da fascia entre os musculos
biceps e braquial, inervando-os [3,16]. Desse modo, € responsdvel pela flexdo do antebracgo [22].

No cotovelo, perfura a fascia profunda lateral ao tenddo do biceps, continuando como nervo
cutaneo lateral do antebraco, inervando sensitivamente a face lateral do antebrago até o punho [3,16].

As lesdes no nervo musculocutaneo sao decorrentes de flexao vigorosa do cotovelo — paralisia
dos levantadores de peso. Ademais, hd fraqueza na flexdo do cotovelo com o antebraco supinado e

fraqueza acentuada em supinagdo. O reflexo bicipital estd diminuido ou ausente, além de pequena

perda sensitiva na superficie lateral do antebraco [3].

5.7 NERVO MEDIANO

Com fungdes mistas, forma-se na axila, com contribui¢des do corddo lateral — fibras das raizes
de C5-C7 — e medial — fibras das raizes de C8-T1. O cordio lateral divide-se em dois ramos terminais,
um deles torna-se o nervo musculocutaneo e o outro a divisdo lateral do nervo mediano. No cordido
medial, um dos ramos terminais forma a divisdo medial do nervo mediano e o outro continua como o
nervo ulnar. As divisoes medial e lateral do nervo mediano unem-se em formato de V, formando um
tronco tnico, atingindo a regido do cotovelo, apds passar superiormente pelo braco [3,16].

Apo6s deixar a axila, o nervo mediano situa-se lateralmente a artéria braquial, cruzando
anteriormente na por¢cao média do brago, seguindo de forma medial até a fossa cubital. No cotovelo, o

nervo mediano estd posicionado medialmente a artéria braquial [16].
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O tronco principal do nervo mediano passa pelas duas cabegas do musculo pronador redondo
e por sob uma aponeurose que liga as duas cabecas do flexor superficial dos dedos. Distal ao pronador
redondo, 0 nervo emite um ramo, o nervo interdsseo anterior (AIN), que inerva a cabeca mediana do
flexor profundo dos dedos, o flexor longo do polegar e o pronador quadrado. Contudo, ndo possui
inervacgao sensorial cutanea [3].

O AIN acompanha a artéria interéssea anterior, irradiando ramos para os musculos flexor
profundo dos dedos e flexor longo do polegar [16]. Emite ramos musculares para o palmar longo e
flexor superficial dos dedos [3], e, por fim, divide-se em dois ramos, o maior, suprindo o musculo
pronador quadrado, e o menor, propiciando inervagdo sensitiva as articulagdes radioulnar distal e do
punho [16].

No entanto, em até 25% da populacdo mundial pode haver uma conexdo anatdmica entre o
nervo mediano e ulnar, no antebraco, denominada de anastomose de Martin-Gruber. Consiste em fibras
do nervo ulnar destinadas aos musculos intrinsecos da mao — geralmente primeiro interésseo dorsal,
lumbricais, adutor do 1° dedo e por¢do ulnar do flexor curto do 1° dedo — cursam pelo nervo mediano
[16].

Em casos de lesdo, pode-se encontrar dois quadros bem caracteristicos. Primeiro, em lesao
completa de nervo ulnar haverd perda sensitiva na mdo, com discreto comprometimento motor.
Segundo, se a lesdo afetar o nervo mediano, a implicagdo motora serd mais grave [16].

Préximo ao sulco distal do punho, o nervo mediano, em sua superficie lateral, emite o ramo
cutaneo palmar, que segue medialmente ao tendao do musculo flexor radial do carpo, e cruza o punho
sobre o tubérculo escafoideo, por meio de um tinel proprio no ligamento transverso do carpo (LTC).
Possui a fungdo de inervar sensitivamente a eminéncia tenar € a por¢ao média da regido palmar [16].

O nervo mediano passa do antebraco distal para a mao pelo tinel do carpo, um canal
osteofibroso, onde o assoalho e limites lateral e medial sdo formados pelo arco concavo dos ossos do
carpo [16]. Ja o teto € delimitado pelo LTC, ou retinaculo dos flexores. Este evolui da fascia do
antebraco no nivel da prega do punho e se estende 4 a 6 cm pela palma da m@o. A passagem € mais
estreita 2 a 2,5 cm distalmente a sua origem, sendo o local mais comum de compressao do nervo
mediano, ocasionando a Sindrome do Ttnel do Carpo (STC) [3].

Estdo situados com o nervo medial no canal os oito tenddes flexores superficiais e profundos
dos dedos e o tenddo do flexor longo do polegar, circundados por uma bainha sinovial [3].

Ap06s sair do tinel do carpo, o nervo mediano emite o ramo motor té€nar recorrente, que se curva
posterior e radialmente para inervar o abdutor curto do polegar, o opositor do polegar e a cabeca lateral
do flexor curto do polegar. Por fim, o nervo termina projetando ramos motores para inervar o 1° e 2°

lumbricais e dividindo-se em ramos sensoriais digitais comuns, levando fibras sensitivas da superficie
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palmar do polegar, dos dedos indicador e médio, da face palmar da metade radial do dedo anular e da
face dorsal das falanges média e distal do dedo indicador e médio e da metade radial do dedo anelar
[3].

Sindrome do Tinel do Carpo (STC): caracterizada pelo estrangulamento do nervo mediano
por sob o LTC, devido aos movimentos excessivos de punho, maos e dedos. As condi¢des sistémicas
que predispdem a STC sdo a artrite reumatoide, diabete melito, insuficiéncia renal cronica,
hipotireoidismo, amiloidose, mieloma e gravidez [3].

O quadro clinico da STC € evidenciado pela presenca de dor na mdo e punho, associada a
parestesia e perda da sensibilidade ao longo do territério do nervo mediano (face palmar do polegar,
indicador, dedo médio e metade radial do dedo anelar). Os sintomas sao mais evidentes a noite [25].

Dessa forma, faz-se uso de testes e sinais semioldgicos para avaliacdo do paciente com quadro
sugestivo de STC.

O primeiro deles € o Sinal de Tinel, que consiste na evocagdo de parestesias produzidas por
percussdo sobre um nervo periférico, nesse caso, o nervo mediano. Contudo, muitos pacientes possuem
Tinel normal. Assim sendo, o sinal s6 apresenta valor clinico quando hd uma hiperativacdo do nervo
[3].

Outro modo de avaliacdo do nervo mediano com sugestdo de STC € a realizagdo do Teste de
Phalen e Phalen Invertido. O primeiro € executado com o punho em flexao, num periodo de 1 minuto.
Positivo se houver dorméncia e parestesia na distribuicao do nervo mediano. J4 o segundo € efetuado
da mesma forma que o primeiro, contudo ha uma hiperextensiao do punho [3].

Na prética médica diversos sinais e sintomas cursam com mais de uma implicacgao clinica. Nao
obstante, um exercicio diagnostico diferencial comum € separar a STC com a radiculopatia cervical,
especifica em C6. Esta reflete dores no pescoco, ombro, fraqueza na musculatura inervada por C6,
alteracodes nos reflexos, perda sensorial do polegar, auséncia de parestesias noturnas e reprodugdo de
parestesias com manobras de compressao da raiz. Mais estritamente, condi¢des musculoesqueléticas,

tal como a tendinite de De Quervain, sugerem STC [3]. (Figura 3).
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A esquerda, observa-se atrofia da musculatura Tenar, com consequente perda da oposicdo do polegar, evidente na STC. A
direita, exame normal para STC, porque o paciente pode fazer o "sinal OK". [26].

Neuropatia Mediana Proximal: evidente em luxacdes do ombro, lesdes da articulagdo do
cotovelo, fraturas do imero ou ridio, lesdes compressivas e feridas penetrantes. A contusao proximal
completa do nervo mediano causa paralisia de flexdo do punho e dos dedos radiais, pronag¢dao do
antebraco e de abducdo, oposicao e flexdo do polegar [3].

Auséncia da capacidade de flexionar a falange distal do dedo indicador, sem lesdo Ossea ou
tendinea, é patognomonica. Concomitantemente, o polegar fica aduzido e estendido, e a falange distal
ndo pode ser flexionada. Muitos dos movimentos perdidos podem ser repostos por musculos com
inervagdo ulnar, excetuando a flexdo da falange distal do indicador e a movimentagdo do polegar [3].

Atrofia ténar com o polegar em rotacdo e repousando em adugdo produz a deformidade da mao
simiana (“pata de macaco”) [3]. As alteracOes sensitivas afetam a area inervada pelo nervo mediano,
como visto anteriormente na STC.

A paralisia do nervo mediano cursa com alteracdes vasomotoras e troficas, além de dor ardente
intratdvel, quando de contusdo incompleta. Na inspe¢do, nota-se rubor na pele, acompanhado de
cianose, umidade ou ressecamento, unhas quebradicas, com estrias, e alteracdes piliferas de
crescimento [3].

Em se tratando de alteracdes no Nervo Interésseo Anterior (AIN), uma paralisia completa causa
incapacidade de flexionar a falange distal do polegar ou do dedo indicador, observado no paciente pela
nao realiza¢ao de um circulo ao pedir para tocar a ponta do polegar contra a ponta do indicador. Nao
evidencia-se alteracdes sensitivas na paralisia do NIA, pois € considerada uma manifestacdo remota

da amiotrofia nevralgica [3].

5.8 NERVO ULNAR
De natureza mista, possui sua origem no corddo medial do plexo braquial, recebendo fibras de
C8-T1. Cruza a axila e chega a parte superior do braco, medialmente a artéria braquial, pela bainha

neurovascular comum com o nervo mediano e cutaneos mediais do braco e antebraco [3,16].
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Préximo a inser¢do do musculo coracobraquial, o nervo ulnar sai do feixe neurovascular e
perfura o septo intermuscular medial, atingindo o compartimento posterior do braco. Desse modo,
alcanca o cotovelo por intermédio de um sulco na cabeca medial do triceps. Essa regido ¢ denominada
arcada de Struthers, potencial compressora do nervo [3].

Continuando seu trajeto, o nervo ulnar inclina-se distal e medialmente, transpassando o sulco
retroepicondilar entre o epicondilo medial e o processo do olecrano. Por conseguinte, passa pela arcada
aponeuroética umeroulnar, local de origem do musculo flexor ulnar do carpo. A presenga de Sindrome
do Tunel Cubital refere-se a compressao nessa arcada [3].

O nervo ainda passa pelo musculo flexor ulnar do carpo antes de emergir pela aponeurose
flexora-pronadora profunda e seguir para o punho [3]. Nesse trajeto, o nervo ulnar origina ramos, que
serdo discutidos agora.

O ramo cutaneo palmar ulnar possui origem no antebraco médio-distal, alcangando a mio e
imergindo superficialmente ao canal de Guyon, suprindo sensitivamente a pele da regido hipoténar.
Ademais, o ramo cutineo ulnar dorsal (DUC) sai do tronco principal 5-10 cm proximalmente ao punho,
girando posteriormente e emergindo sobre a superficie dorsal do punho, fornecendo sensibilidade a
face ulnar dorsal da méao e dos dedos minimo e metade do anelar [3].

O nervo ulnar entra na mao pelo canal de Guyon, delimitado pelas seguintes estruturas. O LTC
forma o teto do canal do tunel do carpo e imerge medialmente, constituindo o assoalho do canal de
Guyon. J4 o ligamento piso-hamato forma a parte distal do assoalho do canal. Por fim, o ligamento
volar do carpo, uma extensao da fascia profunda do antebraco, descreve um arco e estrutura o teto do
canal, juntamente do musculo palmar curto. O limite lateral € feito pelo gancho do hamato, € o limite
medial se da pelo osso pisiforme e o tenddo do flexor ulnar do carpo [3].

As ramificacdes terminais do nervo ulnar ocorrem apds a passagem pelo ligamento volar do
carpo. O ramo profundo emerge do canal de Guyon, atravessa o hiato piso-hamato e constitui um arco
lateral sob os tenddes flexores, propiciando a inervacao interéssea, com ramos finais no adutor do
polegar e primeiro interésseo dorsal. O adutor do polegar também recebe fibras do flexor curto do
polegar, através de um filamento do ramo terminal [3].

Neuropatia Ulnar do Cotovelo (NUC): segunda mais frequente nos membros superiores,
atrds somente da STC. Na regido do cotovelo, o nervo ulnar pode sofrer compressao em cinco regioes,
que sdo estas, na arcada de Struthers, no septo intermuscular medial, no epicondilo medial, na fiscia
do grupo flexor-pronador do antebraco, e no tinel cubital pelo ligamento de Osborne, sendo o ultimo
o local mais comum [27].

Os mais susceptiveis a desenvolverem essa neuropatia sdo pacientes que esbanjam da atividade

z

flexora do antebraco, como € o caso das telefonistas, além dos esportistas, mais especifico os
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arremessadores no beisebol e golfe. Falando de doengas sistémicas, uma “red flag” € a presenca de
diabetes melito, hipotireoidismo e hanseniase [27]. Por fim, histérias de trauma, fraturas, luxacdes, e
até mesmo artrite, devem ser consideradas [3].

Os sinais e sintomas sdo diversos, contudo, o examinador usufrui de variados testes que
fidedignam e confirmam o diagndstico. Os sintomas inicias presentes na NUC sdo parestesia e
hipoestesia no trajeto do nervo, associados a flexdo do cotovelo. Em quadros avancados, cursa com
atrofia da musculatura intrinseca e fraqueza, refletidos na mao do paciente [27].

Um dos sinais presentes € o sinal de Duchenne (gara ulnar) caracterizado pela fraqueza do 3° e
4° lumbricais e fraqueza do 3° interdsseo palmar, responsavel pela abdu¢do do 5° dedo, que leva ao

sinal de Wartenburg, cujo dedo minimo fica abduzido quando em repouso [27]. (Figura 4) (Figura 5).

Em particular, os principais sinais de envolvimento do nervo ulnar, que corre com parestesia no 5° dedo e metade do dedo
anelar, perda da forca de abducdo do 5° dedo, quando testado com resisténcia do avaliador.

Além disso, hd atrofia do interdsseo, indicada pela seta, na imagem superior. Outro sinal evidente € a "mao na garra", na
imagem inferior. [26].

Figura 5
WartenbergiS

O sinal de Wartenberg € caracteristico na lesao do nervo ulnar, tornando impossivel a aducio do dedo minimo.[26].
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Outro sinal importante para avaliagdo do NUC € o sinal de Froment, na qual o examinador pede
para o paciente segurar um pedaco de papel entre o polegar e o indicador. Quando integro o nervo
ulnar, na sua por¢ao motora, o paciente sustenta a preensdo usando o musculo adutor do polegar. Se
houver acometimento do nervo ulnar, o nervo mediano compensard o movimento, por meio da acao

do musculo flexor longo do polegar [27]. (Figura 6)

Sinal de Froment para avaliagdo motora do nervo ulnar. [28].

Uma lesdo ulnar distal, com preservacao da fun¢do dos flexores profundos dos dedos, produz
uma deformidade em garra maior do que uma lesdo ulnar proximal, onde a fraqueza associada dos
flexores profundos dos dedos ocasiona um menor puxao flexor sem oposi¢ao, deformando os dedos
minimo e anelar [3].

Os musculos inervados pelo ulnar na regido do antebrago sdo menos comumente atingidos na
NUC. Contudo, os musculos da mado e do antebraco ndo inervados pelo ulnar devem ser avaliados em
casos de suspeita de neuropatia, pois sao indicios de doenca envolvendo PB inferior, na raiz de C8 [3].

Alteragdes sensoriais s@o mais observadas pela sensacgao tatil em oposicao a dolorosa e térmica.
Os achados mais significantes sd@o a capacidade de perceber texturas e tato leve [3]. Além disso,
segundo os mesmos autores, sabe-se que os nervos mediano e ulnar dividem a inervacdo do dedo
anelar. No entanto, em 20% dos casos, o nervo ulnar supre todo o dedo anelar e a metade ulnar do
dedo médio ou apenas o dedo minimo.

Alguns exames complementares para avaliar NUC sao a radiografia de cotovelo, para afastar
deformidades Osseas, instabilidade e oste6fitos compressores. Além disso, a ultrassonografia (US) é
realizada dinamicamente, evidenciando compressdo ou subluxacdo do nervo ulnar, com flexdo do
antebraco. Por fim, a eletroneuromiografia (ENMG) € utilizada para confirmar o diagnéstico clinico,

localizando o ponto de compressao [27.
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Confirmado o diagndstico, segue-se para o tratamento, conservador, a base de fisioterapia e
uso de tala, ou cirtrgico, podendo ser por meio de descompressdo, transposicdo anterior,

epicondilectomia medial e descompressdo endoscopica [27].

5.9 NERVO RADIAL

Classificado como um nervo misto, devido a¢cdes motoras e sensitivas na area inervada, possui
sua origem no cordao posterior do PB, recebendo fibras de C5-C8. De inicio, estd posteriorizado a
terca parte da artéria axilar e, distalmente, localiza-se anteriormente aos musculos subescapular,
redondo maior e grande dorsal [16].

Proximal a origem, emite ramos para suprimento das cabecas do musculo tricipital, além do
nervo cutaneo posterior do braco, responsdvel pela sensibilidade da superficie dorsal do bragco ao
olecrano. O nervo radial possui um trajeto entre o musculo tricipital, acompanhado pela artéria braquial
profunda [16].

No umero, o nervo faz uma curva, alcan¢ando o sulco espiral, emitindo ramos musculares para
as cabecas lateral e medial do triceps, além de enviar fibras para o muisculo anconeo. Ademais, ha
surgimento de 2 ramos sensitivos, o nervo cutaneo lateral inferior do brago - responsavel pela inervagao
da pele na superficie lateral da metade inferior do braco -, € 0 nervo cutineo posterior do antebraco —
designado para sensibilizar a pele da superficie posterior do antebrago ao punho [16].

Seguindo seu trajeto, o nervo radial atravessa o septo intermuscular lateral e segue descendo
pela parte lateral superior do braco, emitindo um ramo para o musculo braquiorradial, passando entre
os musculos braquial e braquiorradial, anterior ao epicondilo lateral, entrando no antebraco no sulco
entre o tendao do biceps e o braquiorradial [3].

Ramos inervadores s@o emitidos para o muisculo braquiorradial e extensores radial curto e longo
do carpo, apds término do tronco principal, dando origem ao Nervo Interésseo Posterior (PIN),
profundo, e o nervo radial superficial. Este € continuacdo direta do nervo radial, e segue seu trajeto
lateralmente a artéria radial, sob a borda do musculo braquiorradial, na face lateral do antebraco.
Contudo, ele ndo inerva essa regido, e tem seu fim ejetando fibras sensitivas para a face radial do dorso
da mao e os dedos polegar, indicador, médio e metade do anelar, poupando a falange distal destes
[3,16].

J4 o ramo profundo do nervo radial, o NIP, projeta um ramo para o musculo supinador,
atravessando a borda fibrosa do extensor radial curto do carpo e a arcada de Frohse, possivel local de
compressao. Por fim, emite ramos motores para os musculos extensores dos dedos — extensor do 5°

dedo, extensor ulnar do carpo -, e do polegar - extensor curto e longo do 1° dedo -, além do abdutor

longo do 1° dedo [3,16].

Ciéncias da saiide e suas descobertas cientificas
Nervos periféricos: Importdncia anatomossemiologica na clinica

1465



Lesdes no nervo radial podem ocorrer em qualquer ponto em seu trajeto. A compressdo aguda
estd focada no sulco espiral, basicamente devido a exposi¢d@o a algumas horas de sono ou uso de drogas
e dlcool. O uso de muletas, luxacdo do ombro, fraturas do imero ou rddio podem lesar o nervo radial
em sua origem, na terceira por¢ao da artéria axilar [3].

No entanto, 0 acometimento mais comum em lesdo do nervo radial é a queda do punho, visto
que uma das funcdes do nervo € fazer a extensdo do punho. Concomitantemente, se houver contusio
na parte distal haverd fraqueza na flexao do antebraco semipronado. Contudo, se a les@o for proximal,
o triceps também € afetado, levando a dificuldade no movimento de extensdo do antebraco [3] (Figura

7) (Figura 8).

Figura 7

Queda do pulso em um paciente com lesao no nervo radial causada por uma arma contundente.[29]

Figura 8

A lesdo do nervo radial leva a atrofia do compartimento extensor do antebraco, bem como a incapacidade de estender o
polegar e as articulagdes metacarpofalangicas dos outros dedos.
[26].

6 PLEXO LOMBOSSACRAL

Responsavel pela inervagdo dos membros inferiores e quadril. Constituido por 2 plexos, o
lombar e o sacral, podendo sofrer influéncias do plexo coccigeo. A por¢do lombar do plexo tem origem
nos ramos primadrios anteriores de L1-L4, situando-se no musculo psoas. A unido dos plexos se dd

pelas raizes L4-L5. Ja a parte sacral do plexo € composta pelas raizes de S1-S4, na parede pdstero-
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lateral da pelve, entre o musculo piriforme e os vasos sanguineos. Desse modo, o plexo lombossacro

(PLS) é formado pelas raizes nervosas de L1-S4 [3]. (Figura 9).

Figura 9

pPorcao
lombar

sacral

Visualizagdo das raizes que formam o plexo lombossacral, juntamente com as por¢des lombar e sacral [24].

Basicamente, o PLS € constituido pelas divisdes anteriores e posteriores das raizes nervosas de
L1-S4. As divisdes originam-se dos troncos nervosos, que por sua vez advém dos ramos nervosos [14].
Pela sua alta complexidade e grande quantidade de nervos, as divisdes nervosas serdo vistas
individualmente, conforme o nervo do plexo analisado.

Os principais nervos motores originados do PLS sdo o femoral, o obturatério, o isquiatico ou
cidtico, o fibular comum, também chamado de peroneal, o tibial, o gliteo superior e inferior, € o
pudendo. J4 os ramos sensitivos sdo o safeno, o ilio-hipogdstrico, o ilioinguinal, o genitofemoral e o
cutaneo femoral lateral (CFL), com origem no plexo lombar e erupc¢ao no ligamento inguinal, pr6ximo
a espinha iliaca anterossuperior (EIAS) [22].

As afec¢des mais prevalentes em PLS abrangem a diabetes, neoplasias, hemorragia
retroperitoneal e plexopatia pés-radiacdo. Nao obstante, devido aos elevados indices de diabetes no
Brasil, colocando-o no 4° lugar no ranking dos 10 paises com maior nimero de pessoas com diabetes,
a prevaléncia de neuropatia periférica varia de 16% a 66% [31], acarretando em amputacdo de

membros inferiores, além de dor, fraqueza proximal bilateral, cursando com parestesias [18].

6.1 NERVO FEMORAL

Considerado o maior ramo do plexo lombar, possui caracteristicas sensitivo-motoras, tendo
origem internamente ao musculo psoas, através das divisdes posteriores da ramificacdo primaria
anterior das raizes L2, L3 e L4 [18,16]. Emerge sob a borda lateral do musculo psoas, transcorrendo
grande parte de seu trajeto de maneira retroperitoneal, sendo recoberto pela fascia iliaca e distribuindo

ramos para os musculos psoas e iliaco [16].
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Distalmente, dentro da pelve, mantém relacdo anteromedial a artéria iliaca externa, cursando
com o ligamento inguinal e emitindo ramo para o musculo pectineo e penetrando na coxa, pelo trigono
femoral. Internamente a este, o nervo femoral posiciona-se lateralmente a artéria femoral, veias e vasos
linféticos [16].

Em torno de 4 cm p6s ligamento inguinal, o nervo femoral bifurca-se, originando as divisdes
anterior e posterior. A primeira ramifica-se em um ramo muscular, motor, para o sartério, € em 2 ramos
sensitivos — os nervos cutaneo medial e intermédio da coxa, que suprem antero-medialmente a pele da
coxa ao joelho [16].

A segunda divisdo, posterior, subdivide-se em um ramo sensitivo, medial, o nervo safeno, e em
ramos musculares, motores, que inervam o quadriceps da coxa [18,16]. Sobre o nervo safeno, cursa
com a veia safena magna, profunda ao sartério, e com a artéria femoral, tornando-se superficial na
linha medial ao joelho. Possui a func¢do de inervar a pele da superficie medial e anterior do joelho, a
superficie medial da perna, do maléolo medial e uma por¢ao reduzida do arco medial do pé e do hdlux
[16].

Afeccdes comuns ao nervo femoral residem na presenca de tumores pélvicos, abscessos ou
hematomas do musculo psoas, fraturas da pelve e parte superior do fémur, além de aneurismas da
artéria femoral e feridas perfurantes. Além disso, doencas sistémicas, como a diabetes, e
procedimentos cirdrgicos, tais como a litotomia, podem lesionar o nervo. Ndo menos importante, a
hiperextensao do quadril sugere estiramento das fibras nervosas, levando a neuropatia femoral [18].

No tocante as disfuncdes motoras e sensitivas devido a lesdo de nervo femoral, devemos
observar dificuldades na extensdo do joelho, no andar, subir escadas. Nao obstante, a lesdo proximal
do nervo afeta a fun¢do do misculo psoas maior, causando fraqueza na flexdo do quadril. Quanto a
sensibilidade, hd perdas na face anterior e medial da coxa e na face medial da perna, acompanhada de

hiporreflexia patelar.

6.2 NERVO OBTURATORIO

Com origem no plexo lombar, através das divisdes anteriores dos ramos anteriores priméarios
de L2-L4, com a fun¢do de suprir os musculos adutores da coxa — pectineo, adutor longo, curto e
magno, quadrado femoral e grécil -, e o obturador externo. Ademais, transmite sensibilidade a uma
pequena area na face medial da coxa [18].

Afeccdes nesse nervo sdo raras, mas induzem a fraqueza na aducao e rotacao externa da coxa,
com anestesia na face interna da coxa. Entre as causas, estdo cirurgias e procedimentos ortopédicos,
ginecoldgicos ou uroldgicos, além de hérnia do obturador, hemorragia do iliopsoas e diabetes, com

menor prevaléncia [18].
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6.3 NERVO FEMORAL CUTANEO LATERAL (NFCL)

Exclusivamente sensitivo, é constituido pelas divisdes posteriores dos ramos primarios
anteriores de L.2-L.3, e emerge da borda lateral do musculo psoas. Distal a pelve, o nervo perfura a
fascia do miusculo iliaco, chegando ao ligamento inguinal, préximo a EIAS. Segue pela fascia lata,
cruzando pelo sartério e dividindo-se em ramos anterior e posterior. O primeiro perfura a fascia lata e
posiciona-se no tecido subcutaneo. Do mesmo modo, o segundo também perfura a fiscia lata, contudo,
mais préximo ao musculo [16].

Assim sendo, transmite a sensibilidade da pele da face anterolateral da coxa ao joelho. Uma
sindrome extremamente comum, que acomete o NCFL, baseia-se na triade da dor, parestesia e perda
sensorial na distribuicio do nervo [3]. Designada como meralgia parestésica ou Sindrome de
Bernhardt-Roth, € descrita por disestesia ou anestesia no trajeto e drea inervada pelo NCFL, devido a
mononeuropatia compressiva [32].

O nervo sofre estrangulamento ao passar sob o ligamento inguinal ou medialmente a EIAS, na
perfuracao da fascia lata [ 18]. Mais comum em homens, a sindrome apresenta um quadro de queimagao
na face anterolateral da coxa, contudo, os reflexos estao preservados, diferenciando-a de radiculopatias
[32].

Entre as causas, cabem citacdo a obesidade, gravidez, ascite, cintas, Orteses, cintos apertados,
trauma direto, escoliose, espasmo muscular e encurtamento de membro. Nao raro, apendicectomias,
mioma uterino, abscessos, lipofibrossarcoma retroperitoneal e periostite do ileo podem causar meralgia
parestésica [32].

O tratamento inicial € conservador, a base de medicacdo analgésica e AINES, além do uso de
roupas folgadas, perda de peso. Em caso de falha no tratamento conservador, indica-se procedimento
cirirgico, dentre os quais, ressec¢do ou descompressdao do nervo pela retirada da por¢do lateral do

ligamento inguinal [32].

6.4 NERVO CIATICO OU ISQUIATICO

Considerado misto, possui origem nas divisdes anteriores e posteriores das raizes L4, L5, S1 e
S2, e pela divisdo anterior da raiz S3 do plexo lombossacro. Como regra, as divisdes anteriores formam
o nervo tibial, e as posteriores o nervo fibular [16]. No entanto, podem haver variacdes anatdmicas
devido a diversidade humana.

O nervo isquidtico deixa a pelve pelo forame isquidtico maior, jJuntamente com os nervos gliteo

superior e inferior [18], passando sobre o musculo piriforme, ocupando posi¢cdo posteromedial a
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articulacdo do quadril, com equidistancia entre a tuberosidade isquidtica e trocanter maior do fémur
[16].

Em sentido proximal-distal, o nervo acompanha a artéria glitea inferior, o nervo gldteo inferior
e o nervo cutaneo femoral posterior. Desse modo, cursa concomitantemente aos musculos obturatério
interno, gémeos superior e inferior, e quadrado femoral [16].

Chegando a coxa, penetra posteriormente ao fémur, lateralmente ao musculo biceps femoral e
medialmente ao trato iliotibial [16]. Em seu trajeto pela coxa, inerva os musculos posteriores da coxa
e envia um ramo ao adutor magno [3].

O nervo isquidtico possui 2 troncos distintos, envoltos pela mesma bainha. Um tronco lateral —
divisdo fibular, com origem na divisdo posterior - e outro medial — divisao tibial, com surgimento na
divisdo anterior do PLS [18]. Eles separam-se na juncdo do ter¢co médio com o terco distal da coxa,
formando os nervos tibial e fibular comum [16].

A divisdo tibial emite ramos posteriores a coxa, inervando os musculos semitendineo e
semimembranaceo, além da cabeca longa do biceps femoral e a parte isquidtica do adutor magno. De
maneira geral, a divisdo tibial inerva os muisculos isquiotibiais, com excecdo do cabega curta do biceps
femoral, inervada pela divisao fibular [18]. Abaixo do joelho, os musculos s@o inervados pelos ramos
do nervo isquidtico, que possui funcdo sensitiva na regido. Contudo, ndo gera o nervo safeno, em suas
ramificacdes [16].

O nervo isquidtico estd susceptivel as lesdes das mais diversas naturezas, devido a fratura
pélvica, fratura ou luxacdo do quadril, artroplastia total do quadril, inje¢des intragliteas, hemorragia
intragldtea, sindrome do compartimento e feridas perfurantes. Ademais, pode sofrer compressdo, na
neuropatia da posi¢do de 16tus, ou na compressao prolongada pelo assento do vaso sanitario [18].

A sindrome do piriforme também é causa de compressdo do nervo isquidtico, levando a
ciatalgia, acometendo mais a divisdo fibular. Descrita como um encarceramento do nervo isquidtico,
ocasiona dor desde a regido glutea a drea em que o nervo se distribui. Nao obstante, cursa com
disturbios sensitivos, motores e troficos. Por fim, é uma das principais causas de dores na regiao
lombar, contribuindo com 6-8% dos casos algicos [33].

O quadro clinico dessa sindrome apresenta dor isquidtica, uni ou bilateral, com inicio na parte
proximal da coxa, atingindo o pé homolateral, relatando ou ndo déficit motor e/ou sensitivo [33]. Os
sinais semioldgicos presentes baseiam-se na realizacdo de testes, exacerbando dor e parestesia na
regido glitea e trajeto isquidtico.

O sinal de Pace e Nagle consiste na flexao do quadril, rotacdo externa e abdugao ativa. Positivo

se dor ou parestesia em membro no qual ha relato de compressao isquiatica. O sinal de Frieberg €
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realizado com a rotagdo interna e aducao passiva, com a coxa estendida. Positivo se dor ou parestesia
em membro afetado [34].

N3ao obstante, o diagndstico € fechado apds 6 condi¢des clinicas estarem avaliadas — histdria
de traumatismo na regido sacroiliaca e glitea; dor na regido da articulacdo sacroiliaca, com irradiacao
para perna; intensificagdo da dor pelos movimentos de flexdo e extensdo do quadril; massa palpavel;
Sinal de Lasegue positivo; atrofia glitea. No exame de imagem, faz-se uso da tomografia
computadorizada (TC) e da ressonancia magnética (RM), para exclusdo de lombalgia e ciatalgia [33].

O tratamento consiste no controle inflamatério do local, fisioterapia orientada, além da
possibilidade de procedimento cirdrgico para explora¢do do nervo isquidtico [33].

Ademais, lesdes no tronco principal do nervo isquidtico ocasionam fraqueza dos musculos
inervados pelo fibular comum e pelo tibial, com predominio de afeccdo na divisdo fibular. Fraqueza
de isquiotibiais indica contusdo em tronco principal do nervo [18].

Em lesdes completas do nervo isquidtico héd perda sensorial em toda perna, exceto em dominio
do nervo safeno. Quanto a motricidade, ha prejuizo na flexdo do joelho, sinal de acometimento de
ramos enervadores do sartério e gracil. Além disso, existe perda da flexao e extensdo das articulacdes

do tornozelo, dos dedos, e da inversado e eversao do pé [18].

6.5 NERVO FIBULAR

O nervo fibular comum € constituido pelas divisdes posteriores das raizes L4, L5, S1 e S2. Sua
origem estd na bifurcacdo do nervo isquidtico, na fossa poplitea. Apds isso, desloca-se lateral e
obliquamente, seguindo ao longo da margem medial do biceps femoral. Nesse ponto, emite o nervo
cutineo sural lateral e o ramo comunicante sural do nervo fibular [16].

Ainda lateralmente, cruza a cabeca lateral do musculo gastrocnémio, em sua face posterior, e
o séleo, ao nivel da cabeca da fibula, cursando pelo compartimento anterior da perna. No tdnel fibular,
formado pelo colo da fibula (assoalho) e pelo misculo fibular comum (teto), o nervo ramifica-se em
3: o ramo articular recorrente, com fungdo sensitiva na articulagdo do joelho e da articulacio
tibiofibular, além dos nervos fibulares superficial e profundo [16].

O nervo fibular superficial corre distalmente no compartimento lateral da perna, a priori, sob
o musculo fibular longo, e a posteriori, entre os musculos fibular longo, curto e extensor longo dos
dedos. Desse modo, emite ramos para os musculos fibular longo e curto [16]. Devido a pouca cobertura
muscular, fica vulnerdvel a compressao externa [3].

Anterolateralmente ao terco distal da perna, o nervo torna-se superficial, dividindo-se em

nervos cutaneo dorsal medial e intermédio, com fung¢do sensitiva na maior parte do dorso do pé,
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excetuando o 1° espaco interdigital e uma regido varidvel no dorso dos 2 dedos laterais, inervados pelo
nervo sural, ramo do nervo tibial [16].

Quanto ao nervo fibular profundo, ele direciona-se obliquamente para o compartimento
anterior da perna, estando anterior a membrana interdssea e lateral a artéria tibial anterior. Passa entre
os musculos tibial anterior e extensor longo do hélux até o tornozelo. Na perna, emite ramos para os
musculos tibial anterior, extensor longo do hélux, extensor longo dos dedos e fibular terceiro [16].

Préximo ao tornozelo, o nervo emerge do misculo extensor longo do halux, ficando lateral a
este. Segue pelos retindculos extensores superior e inferior. O superior, ou ligamento transverso,
delimita-se entre as bordas superiores da tibia e da fibula. J4 o inferior, ou ligamento cruciforme, possui
sua origem no canal do tarso, entre os ossos tdlus e calcaneo, no lado lateral do pé, emitindo ramos
superior e inferior, com direcao medial ao pé [16].

O nervo fibular profundo divide-se em ramos medial e lateral. O ramo medial continua dorsal
a artéria dorsal do pé, suprindo a sensibilidade no espaco interdigital entre o 1° e 2° dedos. Ja o ramo
lateral inerva o musculo extensor curto dos dedos [16].

A principal afeccdo do nervo fibular é a neuropatia fibular comum na cabeca da fibula
(NFCCEF), pois ha cobertura apenas de pele e tecido subcutaneo, sendo um ponto de compressao. Além
disso, pode ser distendido em sua passagem pelo musculo fibular longo. Desse modo, causa fraqueza
na dorsiflexdo do pé e dos dedos, juntamente com fraqueza na eversdo do tornozelo, causando um
quadro de “pé caido” [18].

Cruzar as pernas ¢ uma das causas da NFCCF, mais comum em pacientes magros ou
deprimidos. Forcas externas podem atuar como agente compressor, como € o caso das Orteses,
aparelhos gessados, bandagens. Em pacientes acamados, a pressdo do colchdo pode lesar o nervo. Ficar
agachado também pode comprimir o nervo, devido ao estiramento, compressao e acotovelamento. A
plantiflexdo ou inversdo do tornozelo subita e vigorosa pode estirar o nervo e causar lesdo focal no
ponto de fixacdo na passagem do fibular longo [18].

Causas raras de NFCCF sao o encarceramento verdadeiro no tunel fibular, cisto de Baker,
tumor do nervo, ganglioma e lipoma. Majoritariamente, as causas decorrem de estiramento ou contusao
sem fratura ou luxagao [18].

O médico utiliza-se de diversas ferramentas quando no diagnostico clinico normal e patologico
do paciente. Nesse caso, faz-se uso de diagnostico diferencial entre NFCCF e radiculopatia de LS no
paciente com pé em gota. A radiculopatia mostrard um quadro de dor nas costas e na perna, além de
fraqueza da inversdo do pé, sinais positivos de estiramento da raiz e depressdo do reflexo medial dos
isquiotibiais. Em contramao, na NFCCF hé auséncia de dor e a fraqueza € limitada a eversdao do

tornozelo e a dorsiflexdo do pé e dedos, com preservacao do reflexo medial dos isquiotibiais [18].
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6.6 NERVO TIBIAL

Considerado o maior dos 2 ramos terminais do nervo isquidtico, formado pela fusdo das 5
divisdes anteriores do plexo sacral (L4-S3) [18]. D4 continuidade a divisao medial do nervo isquidtico,
atravessando a fossa poplitea, lateral aos vasos popliteos, emitindo ramos motores para as cabecas
medial e lateral do gastrocnémio. Na por¢do distal da fossa poplitea emite ramos para os musculos
séleo, plantar e popliteo, além de originar o nervo sural, responsdvel pela sensibilidade das faces
posterolaterais da perna e tornozelo e das faces laterais do calcanhar e pé. Desse modo, deixa a fossa
poplitea, profundamente ao séleo e superficialmente ao popliteo e tibial posterior [16].

Na perna, cursa posteromedialmente a tibia e ao septo intermuscular, acompanhando os vasos
tibiais. No terco superior e médio da perna emite ramos para os musculos tibial posterior, flexor longo
dos dedos e do hédlux. Préximo ao tornozelo torna-se mais superficial, passando posteriormente ao
maléolo medial, entrando no tinel do tarso [16].

O tanel do tarso consiste num canal osteofibroso, em cujo interior ha o fluxo do nervo tibial,
da artéria tibial e da veia tibial, posteriores aos tenddes dos musculos tibial posterior, flexor longo dos
dedos e do hélux. Terminalmente, o nervo tibial origina 3 ramos: o ramo calcaneo medial e os nervos
plantares medial e lateral [16].

O ramo calcaneo medial origina-se antes do nervo tibial e penetra no tinel do tarso, sendo
responsavel pela sensibilidade da pele superficial medial do calcanhar e dos 2/3 mediais da superficie
plantar do calcanhar. Os nervos plantares tém origem no tinel do tarso e penetram em tineis nas
extremidades plantares [16].

O nervo plantar medial, maior ramo, passa pelo tinel formado pelo musculo abdutor do halux
e 0 0sso navicular, com fun¢@o motora para os musculos abdutor do hélux, flexor curto dos dedos,
flexor do hdlux e o 1° lumbrical. Além disso, fornece sensibilidade para os 2/3 mediais da regidao
plantar, superficie dorsal do 1° ao 3° dedo e metade medial da superficie dorsal do 4° dedo [16].

Em relacdo ao nervo plantar lateral, ele fornece inervagdo motora para os musculos abdutor do
5° dedo, quadrado plantar, flexor curto do 5° dedo, adutor do hélux, interdsseos e 2°, 3° e 4° lumbricais.
Ademais, recebe aferéncia sensitiva do terco lateral da regido plantar, da superficie dorsal do 5° dedo
e da metade lateral da superficie dorsal do 4° dedo [16].

Quando acometido por lesdo, havera fraqueza distal ao local lesionado, somado a perda da
sensibilidade sobre as faces plantar e lateral do pé, o calcanhar e as faces posterolaterais da perna e do
tornozelo. Pode haver incapacidade na plantiflexdo ou inversdo do pé, ou de flexionar, aduzir ou
abduzir os dedos. Algias e alteracdes tréficas sdo comuns, além da perda do reflexo aquileu [18].

As lesdes no nervo tibial sdo pouco frequentes, devido a localizacdo e trajeto. Contudo, algumas

situagdes podem acarretar em contusdes no nervo tibial no espago popliteo ou abaixo dele, entre elas,
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cita-se o traumatismo, tumores neurais, neuropatia hipertréfica idiopatica e compressao, que pode levar
a isquemia. Lesodes na fossa poplitea causam dor, dor a palpagao e Tinel positivos, diferenciando de
radiculopatia em S1 [18].

Pode haver compressdo pelo retiniculo dos miusculos flexores atrds do maléolo medial,
ocasionando dor em queimagao e perda sensorial nos dedos e na planta do pé e paresia ou paralisia dos
pequenos musculos do pé, quadro sugestivo da Sindrome do Ttnel do Tarso (STT) [18].

As causas sdo a presenca de tenossinovite dos tenddes do flexor longo dos dedos, traumatismo
externo, proeminéncias ésseas no tdinel, calgcados inadequados, lesdo por entorse ou luxacdo do
tornozelo. Os sintomas sensoriais decorrem da sustentacdo de peso, aliviados em repouso [18].

Por fim, a STT pode causar perda da sensibilidade na planta do pé, medialmente, preservando
o calcanhar, além de dor a palpacao atrds do maléolo medial, Tinel no tinel do tarso e teste semelhante

ao de Phalen, com eversdo e dorsiflexao passiva maxima do tornozelo, gerando parestesia [18].

6.7 NERVO SURAL

Origina-se do nervo tibial na metade superior da fossa poplitea, recebendo contribuicdo do
nervo fibular comum, o ramo comunicante sural do nervo fibular. Raramente é formado apenas pelo
nervo fibular comum. Cursa distalmente as cabecas do musculo gastrocnémio [16].

Aproximadamente 15 cm perto ao maléolo lateral, o nervo perfura a fascia profunda e emerge
superficialmente, seguindo em intimo contato com a veia safena parva, lateral 2 ela. E amplamente
utilizado para enxertia de nervos periféricos e cranianos [18,16].

Estando lateral ao tenddo do calcaneo e medial ao maléolo lateral, o nervo sural termina no pé,
dividindo-se em ramos sensitivos que inervam a face lateral do pé, lateral do tornozelo, a porcao lateral

do calcaneo e o 5° dedo [16]. Quando lesado, evidenciard anestesia ou hipoestesia na face lateral do pé

[8].

6.8 NERVO [LIO-HIPOGASTRICO

Considerado um nervo da por¢cao lombar do PLS, origina-se de L1, podendo receber fibras de
T12. Possui um trajeto paralelo a crista iliaca, dividindo-se em ramos cutaneos lateral e anterior [22],
sendo essencialmente sensitivo. Supre a pele da regido glitea e da regido hipogéstrica, acima da sinfise
pubica [18].

Lesdes nesse nervo afetam a sensibilidade da drea inervada, gerando anestesia ou hipoestesia.
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6.9 NERVO ILIOINGUINAL

Também € ramo de L1, podendo receber fibras de T12. Atravessa o canal inguinal e subdivide-
se em ramos femoral e escrotal ou labial [22]. Com funcdo sensitiva, inerva a pele da coxa superior
medial, a parte superior da raiz do pénis e o escroto, em homens, e 0 monte pubiano e os grandes ldbios
nas mulheres [18].

Lesdes no nervo tragam perda de sensibilidade ou hipoestesia na drea inervada pelo ilioinguinal.

6.10 NERVO GENITOFEMORAL

Possui origem nas raizes de L1 e L2, na por¢do lombar do PLS. Segue inferiormente pela face
anterior do musculo psoas maior, dividindo-se em ramos genital e femoral [22], para suprir o musculo
cremastérico e transmitir sensibilidade da pele do escroto ou dos 1dbios e de uma pequena area na parte
superior da coxa [18].

Quando lesado, causa hipoestesia ou anestesia na regido de inervagdo do genitofemoral, além
de negativar o reflexo cremastérico, que consiste na estimulagdo da parte interna da coxa, com
subsequente elevagdo do testiculo, se normal ou positivo [35]. Em caso negativo, a subida do testiculo

nao ocorre.

6.11 NERVO CUTANEO FEMORAL POSTERIOR

Origina-se das divisdes posteriores de S1-S2 e das divisdes anteriores de S2-S3 do plexo sacral
[18]. Seu trajeto inicia na regido glitea, entrando nela por meio da parte intrapiriforme do forame
isquidtico maior, profundo ao musculo gliteo maximo. Apods, desce a fascia lata [22], transmitindo
sensibilidade a face posterior da coxa e a parte superior da perna [18].

Emite ramos gliteos que inervam a pele da regido glitea inferior. Nao obstante, os ramos
perineais distribuem-se para a face superior e medial da coxa. Por fim, o ramo pudendo inferior
inervard a pele da regido perineal e o escroto, nos homens, e os labios maiores, nas mulheres. Se

lesados, os sintomas evidentes serdo dor e perda da sensibilidade na area de distribuicdo [18].

6.12 NERVO GLUTEO SUPERIOR

Apresenta sua origem advinda das divisdes posteriores de L.4-S1, que constituem a por¢ado
sacral do PLS. Basicamente motor, inerva os musculos gliteo médio, minimo e tensor da féscia lata
(TFL), abdutores da coxa e quadril, exclusivo para o TFL [18].

As lesdes cursardo com déficits motores de incapacidade de realizacdo dos movimentos de

abducdo e rotacdo medial da coxa, além de flexdo, abducdo e rotacdo medial do quadril.
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6.13 NERVO GLUTEO INFERIOR

Origina-se das divisdes posteriores de L5-S2, na porc¢do sacral do PLS, Inervando o musculo
gliteo méximo, responsdvel pela extensdo e rotacdo lateral do quadril [18]. Acometimentos nesse
nervo causam déficits motores, acompanhados de incapacidade na realizagdo dos movimentos

executados pelo musculo inervado.

6.14 NERVO PUDENDO

Constituido pelas divisdes anteriores de S2-S4, emerge do forame isquidtico menor,
subdividindo-se em 3 ramos principais. O nervo anal inferior ou hemorroidario, com fun¢do motora
no esfincter externo do anus e sensitiva para a pele e mucosa perianal [18]. Lesdes nesse ramo levam
a perda esfinctérica e perda de sensibilidade na distribui¢do do nervo.

Outro ramo formado € o do nervo perineal, que divide-se em ramos profundos musculares e
superficial. Os profundos inervam os musculos bulbocavernoso e isquiocavernoso, musculos perineais
e esfincter externo da uretra. Lesdes levam a perda esfinctérica e atrofia da musculatura perineal. Ja os
superficiais formam os nervos escrotais ou labiais posteriores, com funcdo sensitiva para o escroto ou
labios. Contusdes cursam com perda sensitiva na drea inervada [18].

Por fim, o nervo dorsal do pénis ou do clitéris, supre o corpo cavernoso € a pele e mucosa do
dorso do pénis ou do clitéris, incluindo a glande. O nervo pudendo, por si sO, possui funcdo sensitiva
para a bexiga [18].

A prética de exercicios, em geral, € fundamental para o organismo. No entanto, ciclistas sofrem
injurias nesse nervo, através de compressdo com lesdes isquémicas ou mecanicas, causando uma
neuropatia. O motivo ¢ a “pressdo direta do nariz do selim contra o perineo e a sinfise pubica, devido
a inclinacao do ciclista, pingcando o nervo pudendo na sua saida, abaixo da sinfise pubica” [36].

Na clinica cursa com parestesias perineais e genitais, além de dificuldade em atingir o orgasmo
e sensibilidade alterada na ejaculacdo ou defecacgdo e dor perineal. Ademais, pode-se haver alteracdes
morfoldgicas de espermatozoides, levando a infertilidade. Questdes de disfuncdo erétil e aumento de
PSA ndo s@ao um consenso, havendo discordancias da interferéncia negativa do ciclismo nesses

aspectos [36].

7 DERMATOMOS

E o territério cutdneo inervado por um ou mais ramos primarios ou raizes de um nervo espinal
sensitivo, recebendo denominacao pela raiz que se distribui em sua regido. De importancia sui generis
para diagndstico preciso de lesdes radiculares, tronculares, fasciculares, medulares ou neurais

terminais [37].
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Embora haja os plexos braquial e lombossacral, a inervacdo sensitiva da pele mantém
segmentacdo em territérios cutaneos correspondentes ao nivel medular. Contudo, os limites
dermatoméricos variam de individuo para individuo [37].

Alguns marcos externos importantes para avaliacdo da sensibilidade via dermitomos serdo
descritos a seguir.

A inervagdo cervical (C1-C8) possui territério da cabeca as maos, contudo, C1 nao tem muita
fun¢d@o no mapa dermatomérico. C2 a C5 estdo limitados a parte posterior da cabeca até o pescoco e
ombro. C5 também tem inervacao cutanea da por¢do superior lateral da regido braquial posterior e

porcao superior da regido braquial anterior [37]. (Figura 10).

Figura 10

Apresentagcdo de dermatomos de membros superiores nos planos anterior e posterior [24].

Ademais, o braco possui inervagdo cutanea de C5-T1. Além do ja visto dermatomo de C5, C6
possui correspondente externo na porcao lateral da regido braquial anterior e por¢do inferior da regiao
deltoidea posterior. C6 apresenta inervacdo sensitiva na regido cubital posterior e face palmar e dorsal
do polegar. C7 possui inervagdo cutanea na parte posterior do braco e antebrago, atingindo os dedos
polegar e médio, tanto dorsal quanto palmar. C8 tem correspondéncia externa nos dois ultimos dedos
— anelar e minimo -, tanto dorsal quanto palmar, além da porcdo medial antebraquial anterior e
posterior. T1 limita o campo de C8, estando anteriormente, entre C5 e C8, na regido do braco e
antebraco [14].

Na regido do tronco, no plano anterior, estdo os nervos tordcicos T1-T12, sendo relevante
lembrar de T4 na linha mamilar, T6 no processo xifoide e T10 na cicatriz umbilical. J4 no plano
posterior, a drea de inervagdo cutanea toracica € mais limitada, com faixas estreitas, acompanhando os

corpos espinhosos da coluna vertebral [14].
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A inervacdo cutanea dos componentes lombares estd presente no quadril e nos membros
inferiores. L1 localiza na regido pubica, anteriormente. L2 no terco superior da coxa, ldteromedial. L3
no terco médio da coxa até a regido medial do joelho. L4 inerva lateromedialmente o terco final da
coxa, parte anterior do joelho até o maléolo medial da tibia, atingindo o hdlux. L5 é responsével pela
inervacdo cutanea da parte lateral do joelho e do 2° tarso até a metade do 4° tarso, além da regido
plantar média do pé [14].

A genitdlia possui inervacdo cutanea sacral, principalmente S2 e S3. Além disso, a regidao
posterior dos membros inferiores, nddegas e parte anal também sdo de inervagao sacral. Medial para
lateral, a regido anal possui inervagdo de S5 a S1. Ademais, S1 corresponde a drea lateral da perna e
coxa, além do 5° tarso e maléolo lateral da fibula. Por fim, S2 condiz com a 4rea medial da perna e

coxa, até préximo ao maléolo medial da tibia [14]. (Figura 11).

Figura 11
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Abordagem de dermatomos de membros inferiores, em visdo anterior e posterior [24].

8 CONCLUSAO

Nota-se a importancia dos nervos periféricos na homeostase anatomoclinica humana,
abordando questdes anatdmicas complexas, com reflexos clinicos quando do acometimento em certa
raiz nervosa, permitindo aos neurologistas, fisioterapeutas e demais profissionais da drea da satide uma

melhor atuacao, possibilitando um diagndstico mais preciso e um tratamento mais correto.
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Assim sendo, espera-se que esse material seja proveitoso para o nicho médico e assistencial
envolvido com a neurologia e neurocirurgia, € que possa agregar, de modo geral, em um maior

conhecimento e dominio acerca dos principais nervos periféricos, sanando as dividas existentes.
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