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Resumo
Um quisto gangliónico é uma lesão cística de conteúdo
mucinoso, mais comuns no punho e mão, enquanto o
tornozelo e o pé representam 11% de todos os casos.  
Uma mulher de 63 anos visitou uma clínica de Fisiatria
quatro meses após artrodese ao 1º dedo do pé direito em
Fevereiro, sem melhoria. Queixava-se de um ardor e
parestesias no 1º dedo, sem dor irradiada.
Foi objetivado um sinal de Tinnel positivo proximal à
articulação tibio-társica. Uma ecografia revelou um quisto
perto da bainha do tendão do extensor longo dos dedos a
pressionar o nervo peroneal profundo. Realizou-se uma
aspiração ecoguiada, com aspiração de 2cc de fluido
gelatinoso. Após o procedimento, a dor neuropática
desapareceu. Após 7 e 30 dias, a paciente manteve-se sem
sintomas. Caracterizar precocemente a dor com descritores
neuropáticos e conduzir uma investigação aprofundada da
sua causa poderia ter levado a uma resolução mais rápida
do problema 

Abstract
A ganglion cyst is a cystic lesion with mucinous content,
most commonly found in the wrist and hand, while the ankle
and foot account for about 11% of all cases.
A 63-year-old woman presented to a Physiatry clinic four
months after undergoing arthrodesis of the first toe of the
right foot in February, with no improvement. She complained

of burning sensation and paresthesia in the first toe, without
radiating pain.
On examination, a positive Tinel’s sign was elicited proximal
to the tibiotalar joint. Ultrasound revealed a cyst adjacent to
the sheath of the extensor digitorum longus tendon
compressing the deep peroneal nerve. Ultrasound-guided
aspiration was performed, yielding 2 cc of gelatinous fluid.
After the procedure, the neuropathic pain resolved. At 7 and
30 days of follow-up, the patient remained symptom-free.
Early characterization of the pain using neuropathic
descriptors and a more thorough investigation of its
underlying cause might have led to a faster resolution of the
problem.

Introdução

Um quisto gangliónico é uma estrutura quistica preenchida
por fluido caracterizado por material mucinoso,
frequentemente associado a uma cápsula articular ou
bainha de tendão. Embora os gânglios ocorram comumente
no punho e na mão, eles representam aproximadamente
11% dos casos no tornozelo e no pé.1

O sistema de classificação da Organização Mundial de
Saúde (OMS),  modificado por Enzinger e Weiss, reconhece
82 diferentes lesões benignas e malignas dos tecidos moles
de 10 tipos histiogénicos que ocorrem no pé e no tornozelo.
Isto significa que o diagnóstico diferencial é vasto e difícil.2
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A sua localização é extremamente útil na definição do tipo
de lesão cistica. Por exemplo, propõe-se que o diagnóstico
clínico dos quistos gangliónicos do punho é suficientemente
óbvio para que a maioria deles não necessita de exames
imagiológicos para a sua confirmação. De facto, 50-70 %
das massas de tecidos moles do punho são consistentes
com com quistos gangliónicos.

Num estudo anterior envolvendo 53 quistos removidos
cirurgicamente no pé e tornozelo, a largura média das
lesões era de 2,7 cm, com 67,9% dos pacientes a relatar
dor associada.3 

Em outro estudo que avaliou 101 casos de lesões
ocupantes de espaço no pé, 56% dos QG (22/39) foram
encontrados ao nível do dorso do pé. Neste trabalho, os
QGs foram as lesões mais comuns e a idade média dos
doentes era de 43,5 anos. A maioria dos doentes com QGs
era do sexo feminino (85%).4

A principal diferença entre um quisto sinovial (QS) e um
quisto ganglionar (QG) geralmente reside no seu conteúdo
e características histológicas. Os quistos sinoviais são
caracterizados por um revestimento de células sinoviais,
enquanto os quistos ganglionares exibem tecido conjuntivo
fibroso denso. Em termos de conteúdo cístico, os quistos
sinoviais geralmente contêm líquido sinovial, que pode
variar de normal a inflamatório dependendo da condição
articular subjacente. Por outro lado, os quistos ganglionares
contêm consistentemente uma substância mais viscosa
contendo ácido hialurónico e mucopolissacarídeos,
semelhante ao líquido sinovial, mas em concentrações mais
elevadas. O conteúdo dos quistos ganglionares é
frequentemente descrito como claro ou ligeiramente
amarelado, com uma consistência gelatinosa semelhante a
“geleia de maçã”.5

Os sintomas de neuropatia do nervo peroneal podem
resultar da compressão de diferentes ramos do nervo
peroneal - o nervo peroneal comum (NPC), o nervo peroneal
superficial (NPS) ou o nervo peroneal profundo (NPP) - cada
um apresentando sinais clínicos distintos. O NPC é
tipicamente comprimido pela proeminência óssea do
perónio, enquanto o NPS é frequentemente comprimido ao
sair do compartimento lateral da perna, e o NPP é afetado
ao cruzar sob o retináculo extensor.6

A Síndrome do Túnel Társico Anterior (STTA) envolve uma
patologia que afeta o nervo peroneal profundo (NPP). Na
STTA, o NPP fica preso entre o retináculo extensor acima
do tornozelo e os ossos navicular e tálus abaixo. O trauma
no dorso do pé é frequentemente a causa principal da STTA,
levando à formação de fibrose e subsequente compressão.
Osteofitose talonavicular, edema localizado, sapatos de

salto alto e quistos ganglionares também são reconhecidos
como potenciais contribuintes para esta síndrome.7

O nervo peroneal profundo (NPP) fornece inervação motora
para músculos como o tibial anterior, extensor longo dos
dedos, extensor longo do hálux, peroneal terceiro e extensor
curto dos dedos. O nervo também transmite sinais
sensoriais do primeiro espaço interdigital, potencialmente
causando sensações de formigueiro que irradiam para esta
área. Além disso, indivíduos com neuropatia do NPP podem
experienciar sintomas como dor no tornozelo anterior ou no
dorso profundo do meio do pé, juntamente com uma dor
agravada pela atividade e pelo calçado. Movimentos
forçados de flexão plantar ou dorsiflexão podem
desencadear os sintomas.8

Sinais e sintomas associados à envolvência do nervo
periférico resultante de um quisto no dorso do pé foram
documentados.9

Caso clínico

Uma mulher de 63 anos foi encaminhada para uma clínica
de Medicina Física e de Reabilitação quatro meses após
uma cirurgia ao primeiro dedo do pé direito. Como não havia
acesso aos registos médicos pré-cirúrgicos, a
caracterização da dor baseou-se na descrição retrospetiva
da paciente. A dor foi descrita como uma sensação de ardor
no terço distal do hálux, sem irradiação, associada a
parestesias na mesma área, e apresentava um padrão
inflamatório com dor em repouso, atingindo uma
intensidade máxima de 7/10 na Escala Numérica de Dor. 

A paciente foi inicialmente encaminhada para a Ortopedia,
manifestando os sintomas acima mencionados, e
apresentava também sinais indiretos de artrose
metatarsofalângica, observados numa radiografia solicitada
pelo médico que a encaminhou. A paciente foi submetida a
uma cirurgia de artrodese em fevereiro, que foi realizada
sem complicações, mas continuou a experienciar as
mesmas queixas. Quatro meses após a cirurgia, em junho,
foi observada pelos autores pela primeira vez. 

Durante a avaliação clínica pelos autores, a dor
assemelhava-se àquela do período pré-cirúrgico, com o
acréscimo de rigidez na flexão/extensão do hálux. No
exame objetivo, a paciente queixou-se de dor durante a
mobilização, particularmente com a compressão do dorso
do pé e a dorsiflexão da articulação tibiotársica. Foi
encontrado um sinal de Tinel positivo logo proximal à
articulação. A ecografia mostrou um quisto (Fig. 1) próximo
da bainha do tendão do extensor longo dos dedos,
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comprimindo o nervo peroneal profundo e a artéria tibial
anterior. Após uma caracterização mais detalhada da dor,
notou-se que esta estava principalmente localizada entre o
primeiro e o segundo dedos. Não foram observados défices
analíticos na força muscular dos músculos inervados pelo
nervo peroneal profundo. 

A aspiração ecoguiada do quisto foi realizada utilizando uma
agulha de calibre 21 (Fig. 2), seguida por um bloqueio
nervoso do nervo peroneal profundo com 2 cc de Lidocaína
a 1%. Foram aspirados 2 cc de fluido claro e gelatinoso.
Esta técnica foi realizada em modo ‘in-plane’ de lateral para
medial (note-se que nesta localização, o nervo peroneal
profundo encontra-se lateral à artéria tibial anterior), de
modo a evitar a punção acidental da artéria. Após o
procedimento, a paciente relatou apenas dor durante a
mobilização do hálux, associada a rigidez, e a dor
neuropática descrita antes e após a cirurgia estava ausente.
Posteriormente, a paciente realizou 15 sessões de
fisioterapia, consistindo sobretudo em técnicas de
mobilização passiva e ativa-assistida do 1º dedo. Nas
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Figura 3 - Quisto gangliónico observado na ecografia.

Figure 2 - Material mucinoso retirado do quisto gangliónico. 

Achado Clínico                           Antes do Tratamento                   Após Aspiração Ecoguiada           Após 30 Dias

Intensidade da dor (0-10)            7                                                     2                                                       0

Parestesias                                  Presentes                                       Ausentes                                          Ausentes

Mobilidade do hálux                    Restrita (0-5º extensão hallux)       Restrita (0-5º extensão hallux)         Normal

Tabela 1 
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consultas de seguimento, após 7 e 30 dias, a paciente
manteve-se assintomática, relatando 0/10 na Escala
Numérica de Dor, com melhoria na mobilidade do hálux. Na
tabela 1 encontra-se sumarizada a evolução clínica.

Discussão

A prevalência de quistos ganglionares no dorso do pé é
baixa, e a literatura publicada sobre este tema é limitada.
Existem poucos casos de neuropatia do nervo peroneal
profundo causados por compressão de um quisto
ganglionar. A maioria dos relatos de casos publicados são
tratados com cirurgia. Este caso demonstra que o
tratamento minimamente invasivo, utilizando orientação por
ecografia, pode ser eficaz em comparação com a
intervenção cirúrgica. Embora a aspiração/injeção tenha
sido associada a maiores taxas de recorrência em
comparação com a excisão, a cirurgia resulta
frequentemente em morbilidade, tempos de recuperação e
custos acrescidos O tratamento minimamente invasivo
guiado por ecografia tende a apresentar bons resultados,
com baixas taxas de recorrência.10 De facto, a literatura
evidencia que estas neuropatias compressivas do nervo
peroneal profundo têm boa resposta ao tratamento mais

conservador, sendo o tratamento cirúrgico apenas
necessário quando a compressão é refractária ao
tratamento conservador11. No entanto, são necessários
estudos comparativos entre estas duas técnicas, com
outcomes a longo prazo.

Este caso também destaca a importância do exame físico
na avaliação clínica, além da interpretação dos exames
auxiliares de diagnóstico. A caracterização detalhada da
dor, especialmente uma análise aprofundada, geralmente
fornece elementos essenciais na investigação etiológica de
uma condição dolorosa. No entanto, várias restrições
podem complicar este estudo, potencialmente levando ao
esquecimento de diagnósticos pouco comuns. 

Conclusões

Este caso destaca a necessidade de uma avaliação
criteriosa e precoce das neuropatias compressivas,
priorizando abordagens conservadoras, como a aspiração
ecoguiada, sempre que possível. Protocolos diagnósticos
mais rigorosos podem não só melhorar os desfechos
clínicos, mas também reduzir a necessidade de cirurgias
invasivas, promovendo um tratamento mais eficiente e
menos oneroso para o paciente e o sistema de saúde. 
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