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Casos Clínicos
Clinical Cases

Resumo
A neuropatia do mento (nM) é uma entidade clínica rara, cujo 
diagnóstico é clínico e que pode estar relacionada com patolo-
gias diversas. Apresentamos um caso clínico de nM associada 
a drepanocitose, revendo esta associação e a associação de nM 
a outras situações não neoplásicas e a neoplasias.

Palavras chave: neuropatia do mento, Drepanocitose.

Abstract
Mental nerve neuropathy (MNP), also known as the “numb chin” 
syndrome, is a rare clinical entity that may be related to several 
diseases. We present a clinical case of MNP in a patient with sickle 
cell disease and review this association, the finding of MNP in 
cancer and its presence in other non-malignant diseases.  

Key words: Mental nerve neuropathy, Numb chin syndrome, 
Sickle cell disease.
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Teve alta ao 12º dia, assintomático excepto pelas 
queixas de hipostesia na área referida anteriormente. 
Reavaliado ao fim de um mês, a área de hipostesia 
tinha diminuído de forma significativa (Fig 1). Recu-
perou totalmente a sensibilidade ao fim de 5 meses.

O quadro clínico é sugestivo de neuropatia do 
mento (N.M.), relacionada com crise vaso-oclusiva 
no contexto de drepanocitose. 

Neuropatia	do	Mento	e	Drepanocitose
Esta forma de neuropatia de início agudo, em doentes 
com drepanocitose, foi descrita pela primeira vez por 
Konofty-Auhulu em 1972.1 Estão descritos cerca de 
uma dezena de casos na literatura.  

Trata-se de uma neuropatia periférica, puramente 
sensitiva, cujo território abrange a área de distribuição 
do nervo mentoniano. Este nervo é um dos ramos 
terminais do nervo maxilar inferior, por sua vez ramo 
do trigémio. Tem um trajecto de curta extensão dentro 
do canal dentário, na espessura do maxilar inferior, 
exteriorizando-se pelo orifício mentoniano e sendo 
responsável pela sensibilidade da pele do mento, do 
lábio inferior e da mucosa gengival inferior.

Na base fisiopatológica deste quadro, Konotey-
Ahulu propõe a ocorrência de microenfartes do nervo 
mentoniano, na sua passagem pelo canal mentoniano 
durante as crises vaso-oclusivas.1

As causas infecciosas locais também devem ser 
sempre excluídas, quer a nível dentário, quer consi-
derando a hipótese de osteomielite da mandíbula já 
descrita nestes doentes.2,3

Na maioria dos casos, as queixas são unilaterais, 

Caso	clínico	
Homem de 23 anos, de raça negra, com drepanocitose 
genótipo HbSS, αα/αα, haplotipo Senegal/Senegal, 
diagnosticada aos 4 anos de idade, com múltiplos in-
ternamentos por crises vaso-oclusivas desencadeadas 
por infecções respiratórias. 

Foi internado em Julho de 2003, por febre (39ºC), 
tosse com expectoração mucopurulenta, dores ósseas 
que abrangiam os membros e a mandíbula e mialgias 
generalizadas com uma semana de evolução. RX 
tórax com infiltrado algodonoso bilateral. Analitica-
mente apresentava Hb 7,6 gr/dL, GB 39600 c/ 89 % 
N, PCR 16 mg/dL, LDH 1520 U/L, Bilirrubina total 
2,2 mg/dL, Bil. directa normal, haptoglobina normal, 
reticulocitos 6 %. Foi medicado com ceftriaxone, 
oxigenioterapia, hidratação e analgesia com rápida 
melhoria do quadro.

Ao 4º dia de internamento, com melhoria subs-
tancial do quadro álgico, já sem febre e com descida 
notória dos parâmetros inflamatórios e de hemólise, 
surgem queixas de hipostesia marcada de todo o lá-
bio inferior e da região do mento (Fig. 1). O restante 
exame neurológico era normal. A observação pela 
estomatologia e a radiografia do maxilar inferior 
foram normais.  
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fiG. 1

Na imagem da esquerda a área de hipostesia ao 4º dia  
de internamento e na imagem da direita a área de hipostesia  
um mês depois.

mas podem ocorrer situações de compromisso bila-
teral. Geralmente, a NM é precedida de dor a nível 
da mandíbula. 

A terapêutica é de suporte, com as medidas habitu-
ais na terapêutica das crises vaso-oclusivas, incluindo 
hidratação, correcção de alterações metabólicas (ex: 
acidose), analgesia, oxigenioterapia e suporte transfu-
sional eventualmente. Pode ser necessária terapêutica 
antibiótica, caso haja suspeita de infecção (local ou 
sistémica) como causa desencadeante da crise vaso-
oclusiva. A recuperação dos doentes é lenta, podendo 
demorar largos meses.1-4

Neuropatia	do	mento	e	outras	doenças	
não	neoplásicas
Estão descritas associação de neuropatia do mento 
a situações não neoplásicas. Incluem-se infecções 
locais, sífilis, traumatismos, tumores benignos, hi-
pertrigliceridemia, vasculite, diabetes mellitus, sar-
coidose, amiloidose, idiopática. O seu prognóstico 
é, na generalidade, benigno. A sua terapêutica é a da 
doença de base.5-10

O Quadro I seguinte resume as causas não neo-
plásicas de neuropatia do mento.

Neuropatia	do	mento	e	neoplasia
A metastização/infiltração do maxilar inferior é a cau-
sa mais frequente da NM associada a neoplasias; foi 
esta a causa mais frequente na maior série descrita.5 

Nessa série, Lossos e Siegal fizeram uma análise re-
trospectiva de 42 doentes com NM, e verificaram que 
o tumor primário era em 64% dos casos um cancro 
da mama. Outras neoplasias sólidas associadas a NM 
são as do pulmão, brônquios, próstata, tiroideia, recto, 
rim, melanoma e o sarcoma de Ewing.5,6,11-13

A NM está associada a doenças linfo-proliferati-
vas em 16 a 20 % dos casos. Estão descritos casos 
de neuropatia do mento em doentes com linfomas, 
leucemias, mieloma múltiplo e doença de Waldens-
trom.11-12  

A NM pode preceder o diagnóstico de neoplasia, 
mas mais frequentemente representa um estadio 
avançado da doença e é sinal de mau prognóstico. O 
diagnóstico de NM pode implicar uma investigação 
de neoplasia oculta ou o estadiamento de neoplasia 
conhecida, com a realização de vários exames comple-
mentares (TC, eventualmente RM, cintigrafia, exame 
citológico do liquor).11-13

Nas neoplasias sólidas, a neuropatia pode estar 
relacionada com a compressão do nervo por metás-
tases localizadas a nível do maxilar inferior, ou da 
base do crânio, ou com a disseminação de células 
neoplásicas com invasão do nervo mentoniano.14-16 
Um mecanismo semelhante, com invasão leptome-
níngea poderia explicar o aparecimento da neuropatia 
nas hematopatias malignas.17-18 Quer nas neoplasias 
sólidas, quer nas neoplasias hematológicas, a NM 
pode melhorar ou desaparecer, com quimioterapia 
ou com radioterapia local. 

QUaDrO i

Causas não neoplásicas de  neuropatia do mento

 
Drepanocitose 

Infecções (Abcessos Dentários, Osteomielite, Sífilis,   
    Infecções virais) 

Traumatismos locais 

hipertrigliceridemia

vasculite 

Diabetes mellitus

Sarcoidose

Amiloidose 

Idiopática       

neuropatia microvascular
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Conclusão
O diagnóstico de Neuropatia do Mento é essencial-
mente clínico, devendo esta forma de neuropatia 
periférica ser suspeitada quando existem alterações 
de sensibilidade a nível da região mentoniana. Sendo 
uma situação clínica rara, o seu diagnóstico precoce 
é importante podendo ser uma manifestação de pa-
tologias subjacentes (ex: neoplasia, drepanocitose). 
No caso que apresentamos, a terapêutica da crise 
vaso-oclusiva contribuiu para a resolução das queixas 
do doente.   
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