Resumo Sbhot

Disfuncéo do tibial posterior (DTP) — pé plano adquirido
Epidemiologia:

e Insidiosa

e prevaléncia 9,obesas > 35 anos
e Lado E>D

® O acometimento é geralmente unilateral.Bilateral em 5% Casos.

Etiologia
e Doencas sisttmicas: Obesidade,HAS,DM,exposicao a corticoide,cirurgia
prévia ou trauma medial,Doencas soronegativas e artrite reumatoide,pé
plano congénito
e Fatores agraventes: tabagismo,etilismo,grupo O sangue,corticosterdides.
Anatomia:

Fig. 17.90 — Origem e insergdo do m, tibial
posterior
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Tibial posterior | 2/3 proximais da face posterior da | Tuberosidade do navicular, todos oS
| tibia e da fibula, membrana inter- | cuneiformes e bases do U, M€
1 9 Y P
| Ossea IV metatarsicos

|

O tend&o do tibial posterior(3° mais potente — perde para gastrocnémio e soleo) divide-se
em 3 componentes:
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Funcéao: flexor do tornozelo e principal inversor do pé

Anterior — insere-se na tuberosidade do navicular

Médio — estende-se até a ponta do pé,inserindo-se nos
cuneiformes 1,11 e cubdide

Posterior — insere-se no sustentaculo do talus

A perda da funcéo do tenddo do tibial posterior (ruptura,desinsercdo)tem sido descrita como uma

deformidade progressiva no adulto que resulta em um pé plano doloroso .

Na marcha normal, o tibial posterior faz :

e Aduz a articulacgONiansversaldolpeninvertele trava
aSUBtAIAREoM perda do paralelismo dos eixos
calcaneocuboideo e talonavicular e com sequente
blogueio do mediopé .O resultado é uma alavanca
rigida que permite que o T.Aquiles(triceps sural)
funcione como inversor e flexor plantar na fase de
desprendimento dos dedos.

e A lesdo do tibial posterior quebra este
mecanismo.0Os componentes da deformidade sao:
retrope valgo,abducéo do antepé e desvio em
rotacdo externa do eixo do pé.

O fibular curto age como antagonista levando o pé em abduc&o e eversao do retropé(
subtalar) Valgismo do retropé

Desabamento da abdbada plantar

Abducdo do antepé
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DISFUNGAO DO TIBIAL POSTERIOR

nversao Prejudicada

B B
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Métodos clinicos:

Podoscopia(Valenti)

Teste da ponta dos pes

Teste da inversdo ativa dos pés — testa a forca do m.tibial
posterior

Sinal de lateralizagao dos dedos(“Too many toes” ou sinal dos
“mais dedos™)

Grau de supinacao do antepé(reduz o retropé e observa a
supinacéo do antepé)

@ Teste das Pontas dos Pés @ Podoscopia: waenm 1579 e vt
(ABBOUDI & HA, 1998)

® Grau de Supinagdo do Antepé
(HINTERMANN & GACHTER, 1996)

S\
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e 0 colageno comeca como tipo | e
degenera para o tipo Il1.

Clinica da disfuncéo tibial posterior:
O exame clinico deve ser geral do sistema musculo-esquelético, além do exame especifico do pé e

tornozelo. A principal queixa é dor(medial no tornozeloeretropé).A m0b|||dade da
subtalar num pe flexivel e plano revela-se pela
posicao do pé apoiado nos dedos e pelo teste de Jack.

A dor é referida ao longo do trajeto do tendao e quando pontual, corresponde ao local do
rotura.Quando surge a deformidade fixa, a dor passa para lateral, sobre o seio do tarso devido a
artrose subtalar

Na marcha ocorre falta da inversdo do pé na fase terminal do apoio.Evolui com valgo do

retropé,desabamento do arco plantar e abducio do anteps. CONtratura do CompleXO
gastrocnémio-soleo acompanha esta condiGao.o teste de silverskiold &

usado para determinar retesamento do gastrocnémio ou séleo.
O exame fisico é fundamental pois define a fase de Jhonson e tto

Radiografias — N&o sdo para o diagnostico ( que € clinico),mas para estadiar a deformidade.Deve incluir
AP perfil dos pés e tornozelo — todas com carga.

Rx AP - menor utilidade para quantificar a deformidade.E
dificil avaliar o eixo do calcaneo no AP e portanto é
essencial avaliar a talonavicular.Mostra abducao do antepé
e diferente graus de cobertura da |
cabeca do talus pelo /l

: » . : 7
navicular(abducao),o que é avaliado
pelo método de Sangeorzan. o anguto talo-1°

MTT é usado como modo alternativo, mas ndo muito confiavel

Fig. 1
Radiografia do pé
am 58—

(ACATN).
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1 =Angulo talo-calcaneano(Kite) — NAO fld@dlgno para pé plano — 15-35°

>35° - eversdo da subtalar e valgismo do calcaneo

2 Método de Sangeorzan(cobertura cabeca talus
pelo navicular) — avalia a correcdo que deve ser

obtida

Estagio | — podem ser normais,demais estagios:
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Fig. 2. Relagao entre o tilus e o navicular na raciogra
fia em AP Esta mostra o mé
georzan?®¥ para determinar o grau d

lo descrito por San

ertura da ca-

bega do talus pelo navicular. A linha AS enhada pelo
encontro de dois pontos que marcam a extensao da
superficie articular da cabega do talus. A linha ab € dese
nhada juntando os pontos que marcam a extensao da
superficie articular do navicular, Uma linha perpendicular
#desenhada do centro (0) da linha AB e do centro da linha
ab, Estas linhas perpendiculares cruzardo a superficie arti
cular do tdlus no ponto ¢ e o navicular no ponto e.0 dngu
lo e entao desenhado pelo cruzamento dos pontos OC ¢
DE. Este anqulo formado pelas linhas DCG e DFF mostra o
quanto de cobertura existe da cabeca do talus pelo navi
cular. Esta medida ajudara a determinar a quantidade de
correcdo obtida em qualquer procedimento cirdrgico.
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Fig. 2 -Radiografia do pé em ortostase — peffil {p), mostrando os
angulos: 1) talo-l metatarsico (aTIMp), 2) talocalcaneo (aTcp) e 3)
inclinagao calcaneo-solo (3ICS).

)

Fig. 2 - Lateral weight-bearing X-ray of the foot, showing the an-
gles: 1) talo-I metatarsal, 2) talocalcaneal, and 3) pitch angle.

TC confirma os achados e RM mostra as lesdes do tend&o e lig em mola, além do estado do flexor
longo dos dedos e ou do halux, que podem ser usados para reconstrucao.

Método RM

® Diagnostico topografico

@® Planejamento cirtirgico

N\
(Schweitzer: AJR 2000; 175:627) \’\_
| 17 Tendao flex JO ~— \\\ \
@ Sinais indiretos 1 e B ;
@ Eixotibiacalcaneo ; 7] e
- L

@ Média:masc/fem (16,76°)

Tratamento: : e -
Né&o cirargico — Eficaz na fase inicial(los 2-3 " Joendines dotends e il
( 1 base do primeiro metatarsal |

meses), mas com risco de
progressao.Indicado para estagio | e com
avaliacdo freqliente para ndo evoluir para estagio Il
e Repouso do tibial posterior por suportes —Orteses,botas
bem moldadas,UCBL — suporte do arco longitudinal
e Fisioterapia — calor,ultra-
som,iontoforese, AINES,crioterapia e emagracimento
e Alongamento do T.Aquiles
e Nunca usar corticéides

| Ant Assac ()uhupSﬂu '

Cirargico — NA falha do tto conservador e estudo individual de cada caso.

Estagio | — tenossinovectomia e/ou reforgo para o
tendao(solidariza no FLD ou FLH) + fisiot e palmilhas
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Estagio Il

Uma opcao é a transferéncia do

FLH para navicular e solidarizacdo do coto proximal e distal do tibial posterior ou transferéncia do fibular
curto.Sutura com pé em supinacdo para tensdo efetiva.Se afrouxamento capsuloligamentar da
talonavicular,encurtar lig em mola.Melhor o dos dedos pois 0 do h&lux é importante para desprendimento do
pé e o dos dedos é mais proximo do tibial posterior.Incisa-se a capsula no plano da articulagdo e exp8e-se 0
flexor longo dos dedos ,adjacente ao tibial posterior.Segue plantarmante até o né de Henry e seguido até o
cruzamento com o flexor halux onde ¢ seccionado e sua extremidade proximal ¢ introduzida por uma
perfuracéo na tub medial do navicular de plantar para dorsal.O coto distal é abandonado.
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Fig. 4 — Sinovectomia, retirada das lesdes ter

¢ao do tendao do tibial posterior com o flexc aterior de Evans ajuda a

alcinea a
; alongamento da

Fig. 85-25 A osteotomid

sstabilizar 0 arco longitudinal pelo
> esta :

/], Kov p: | Am
do pé. (De Pedowitz W], Kovaus P
Surg 3:294, 1995.)

Abducéo do

antepé — correcdo com alongamento da coluna através de uma cunha de
abertura com distracéo e colocacdo de enxerto 0sseo da crista iliaca e
fixacéo interna (Cirurgia de Evans)

- Via de acesso lateral paralela a sola do pé.
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Valgo do calcaneo — osteotomia da tub calcaneo 1 cm com
deslocamento medial da tuberosidade(cirurgia de

Koutsougiannis) — por via lateral com
angulacédo de 45-60° do solo e fixa /m“)
com parafusos.Esse deslocamento /9 /\\//j ;

transforma o T.Aquiles de deformante
para Vvarizante pelo encurtamento deve se feito

4
alongamento do T.Aquiles.E feita incisdo lateral separada ao longo ‘ /‘
dos tenddes dos fibulares.Rebate os fibulares e sural anteriormente e
rebate .

L
/

7z =
2N/
\\

Cirurgia de
Koutsogiannis

Fig. 18. Desenho do calcaneo e talus num corte coronal,
como visto numa TC ou numa incidéncia axial posterior
da Harric mostrando a linha da osteotomia a ser realizada.

Fig. 5 — Osteotomia do calcdneo com deslocamento medial e in-
ferior do fragmento posterior do calcdneo

Fig. 5- Calcane us osteotomy withinferior and medial dislocation
of the posterior fragment

P&s-op — ap gessado — 6 sem se operar partes moles / 12 sem
— osteotomias
Reabilitacdo + palmilhas

12
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Fig. 7 — Radiografia de perfil, mostrando artrodese fixada com
parafusos canulados nas articulagdes subtalar e talonavicular

Fig. 7— Lateral X-ray showing a rthrodesis fixed with ribbod scrow
in subtalar and talonavicular articulations

Estagio IV — uma deformidade em valgo,com artrose
tornozelo.

tibiotarsica.A abducédo antepé pode ser corrigida com

13
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transferéncia tendinosa.Devido a preservacao da
talonavicular e calcaneo-cuboidea preserva 20-30°.
Pbs op com gesso abaixo do joelho por 6-8 sem ou até
consolidar a osteotomia.

Diagnostico diferencial da DTP

e Ruptura do calcaneo navicular(spring)
Artrose tornozelo com inclinacdo talar
Acrtrite talonavicular

Aurtrite p“so traumaética da art Lisfranc
Acrtrite do pé

Neuropatia

Desequilibroio neuromuscular

Bibliografia — Atualizacdo de pé e tornozelo,Campbell, Turek

INSUFICIENCIA DO TIBIAL POSTERIOR

ANATOMIA
Origem: face posterior e lateral do terco proximal e médio da
tibia e fibula, na membrana interossea e no septo intermuscular.
Atravessao o tunel sob o retinaculo flexor.
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Antagonistas: fibulares curto e longo.

FUNCAO

Inversdao do pe com flexdo e supinacao secundariamente. A
inversé@o da subtalar com perda do paralelismo dos eixos talonavicular
e calcaneo-cuboidea blogueia o mediope, servindo de alavanca rigida
gue permite a propulsé@o do pe sobre as cabecas metatarsais.

PATOGENIA

Area critica de hipovascularizacao a 4cm da inser¢do na
tuberosidade do navicular. Doencas sistémicas e metabdlicas como
diabete, espondiloartropatias negativas, AR, gota e distlrbios
hormonais sédo fatores etioldégicos. Tabagismo, alcoolismo,
hipertenséo, tipo sanguineo O e costicosteroides sdo agravantes da
lesdo tendinea.

Alteracbes estruturais: processo inflamatorio  periférico
(tenossinovite), alteracbes do parénquima tendineo, roturas parciais,
seccao completa.

EPIDEMIOLOGIA
- mulheres obesas de meia idade

QUADRO CLINICO

Dor, edema na face medial do tornozelo e retrope, valgo do
retrope, abducéo do antepe.

Testes de elevacao na ponta dos pés, tbo many toes. Elevacéo
da cabeca do 1° MTT na vigéncia de insuficiéncia do tibial posterior.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Radiografias nédo s&o necessarias para estabelecer-se o
diagnostico, mas s&do importantes para estadiar a deformidade e
avaliar a extenséo das alteracdes degenerativas. AP e perfil dos pés e
tornozelos com carga. Navicular desliza lateralmente sobre a cabeca
do talo, flexao plantar do talo.

USG e RNM podem ser Uteis para avaliar a extenséo da lesao.
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ESTAGIOS e TRATAMENTO (Johnson)
» Estagio I: tendinite, tenddo competente e alinhamento normal do
Ee. #
Casos resistentes ao tto  conservador:
tenossinovectomia.
» Estagio II: insuficiéncia com pe plano valgo e movel. AINE e

orteses em casos que a cirurgia esta contra-indicada. Consenso
atual que a transferéncia isolada FLD n&o deve ser realizada.

q

justificar a necessidade de cirurgia estabilizadoras dependendo

do quadro clinico/radiogréafico e do paciente.
» Estagio Il SUGENGIA SIPETPIRRG VAIGBTIGIAG! Miaioria tratados

cirurgicamente com cirurgias estabilizadoras e correcao
simultanea das deformidades, com preferéncia a

Estagio I1V: pe plano valgo rigido associado a valgo e artrose do

tornozelo. Medidas conservadoras como AINE e orteses em casos

sem condic¢des cirurgicas.
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