_esOes Tendineas

Generalidades

Excetuando-se as rupturas do Tend&o de Aquiles, com as quais 0 médico geral
e o0 ortopedista estdo mais familiarizados, as demais rupturas tendineas no
tornozelo e pé sdo raramente diagnosticadas e muito menos adequadamente
tratadas. Por sua frequéncia e pelos varios graus de incapacitacao que
produzem, merecem um estudo mais detido e o ortopedista deve se esmerar
no sentido de conhecer e diagnosticar melhor e mais precocemente cada uma
das eventualidades. O texto que se segue é a sumarizacao dos conceitos que
estamos utilizando para consolidar nossa propria observacéo e conduta.

Ruptura do Tendao de Aquiles

Trata-se de evento ndo muito incomum e freqiientemente agudo embora haja
relatos de rupturas insidiosas e indolores nos individuos mais idosos.

A sintomatologia dos casos agudos aparece imediatamente ap6s uma manobra
de dorsiflexdo forcada, no arranque da marcha ou corrida.

Acomete mais frequientemente os homens do que as
mulheres (6:1) na faixa etaria de 40 anos. O lado
mais comumente acometido € o esquerdo.

O diagnostico clinico € facil pela presenca de uma solugéo de continuidade na
massa do tendao, pela prova de Thomas positiva (ndo ocorre movimentacao
do pé quando se comprime a panturrilha estando o paciente em decubito
prono), pela incapacidade de se elevar na ponta do pé e pelo exagéro de
dorsiflexdo do pé acometido.

Para a complementacdo diagndstica, especialmente nos casos de ruptura
incompleta em que a clinica ndo é exuberante, podemos nos servir do
ultrasom e da ressonancia nuclear magnética que nos informam com bastante
seguranga sobre o grau e sitio do comprometimento.

O tratamento pode ser conservador,
mantendo-se 0 paciente imobilizado em
aparelho gessado (flexdo de joelho a 90 graus e
equinismo do pé e tornozelo por 8 semanas),

OU CIruUrgICoO. A cirurgia traz aproximadamente 20% de complicagdes
e a literatura aponta como sendo idéntica a taxa de re-ruptura nos casos
tratados conservadora ou cirurgicamente, fato que pode ocorrer até a décima
semana apos terminado o periodo de tratamento.

A forma conservadora de tratamento desta entidade, em nosso entender, se



restringe aos casos comprovados de ruptura parcial. Temos optado pelo
tratamento cirdargico de todos os casos de ruptura completa do tendao
tricepital e estamos colecionando informacdes acerca dos resultados obtidos

com a técnica preconizada por V TU Fco que Se serve
do tendéao do Fibular Curto que,
transferido para a zona de ruptura, serve
de reforco para a sutura dos cotos
tendineos.

Ruptura do Tendao do Tibial Anterior

E uma eventualidade bastante rara e ocorre na inser¢éo do tend3o,
geralmente relacionando-se com uma exostose existente na articulacéo tarso-
metatarsica do | raio.

As rupturas sao geralmente agudas mas relativamente indolores e com pouca
incapacidade funcional o que torna seu diagnostico mais raro e dificultoso.

. Geralmente aparece uma pequena
massa na regido do tornozelo e que corresponde ao coto proximal do tendéo
rompido.

Pela pequena incapacidade que traz ao
paciente, o tratamento pode ser conservador.
Se houver incapacidade razoavel e nos
pacientes ativos, pode-se realizar o tratamento
cirurgico pela sutura primaria do tendao ou
pela enxertia de um tendao extensor.

Ruptura do Tendé&o do Tibial Posterior

A ruptura espontanea do Tibial Posterior € uma ocorréncia bastante
frequente. Acomete principalmente mulheres (2:1), com idades variando de
42 a 73 anos e média de 56 anos. O lado esquerdo é o mais afetado (2:1) e
ocorre bilateralmente em 5% dos casos.

O inicio dos sintomas € insidioso e geralmente ndo ha histéria de trauma
associado. Existe uma intensa correlacdo com pés planos e admite-se que 0
valgismo exagerado do retropé destes pacientes coloque, cronicamente, o



tibial posterior sob regime de hiperatividade conduzindo-o a uma
degeneracdo mais rapida principalmente na sua porcéo retro maleolar
medial. O paciente refere um achatamento progressivo do pé, o
desaparecimento de uma abdéboda ja deficiente e o aparecimento de projecdes
6sseas na borda medial do pé a medida que o quadro se agrava.

O exame clinico revela um exagéro de valgismo do
retropé no lado afetado, um edema que se estende
por toda a bainha do tibial posterior e a palpacéo

de um tecido inflamatdrio na mesma regiao,
discretamente doloroso.

Apenas 20% dos casos podem se associados a patologias do colageno e a
maioria deles (13%) sédo soro-negativos.

Nos casos mais recentes, 0 paciente queixa-se de incomodo por, pelo menos 1
ano.

O tratamento conservador, através de palmilhas para a varizacéo do retropé
e elevacdo do arco longitudinal medial, so deve ser escolhido nos casos sem
condicBes meédicas para o tratamento cirargico.

Os resultados do tratamento cirdrgico ndo variam com a idade do paciente e o
retardo na indicacdo cirurgica leva a sub-luxacao peri-talar progressiva com
degeneracao articular num periodo de 2 a 3 anos.




. A bainha do tendao esta
completamente atrofiada e aderida a massa

degenerada do tendao.

Apo6s a completa liberacdo das aderéncias e
resseccdo do tecido cicatricial, se houver condicfes de se realizar a tenorrafia,
esta serd realizada usualmente e a anastomose com o FLD devera ser feita
como nos estagios anteriores. Nao havendo meios de se praticar a anastomose,
pode-se realizar a enxertia livre de segmento do Extensor Longo dos Dedos
para suprir o defeito do Tibial posterior e completa-se com a mesma
anastomose lado-a-lado, proximal e distalmente com o FLD.

Estagio I11A - (completa) - 15% - os sintomas se fazem sentir de 2,5 a 4 anos.
O valgismo é grosseiro e ha uma grande proeminéncia medial do talo,
indicando uma sub-luxacao peri-talar grave. No intra-operatorio, deparamo-
nos com o tibial posterior totalmente réto e suas extremidades em frangalhos
encontram-se aderentes a bainha atroéfica. O Flexor Longo dos Dedos localiza-
se na corredeira do Tibial Posterior, justamente abaixo da proeminéncia
6ssea posterior do maléolo medial. Nos casos em que haja uma sub-luxacéo
peri-talar moderada e redutivel, pode-se tentar o tratamento descrito para o
estagio 11 mas, geralmente, o quadro ndo é tdo favoravel e a triplice artrodese
é a técnica de escolha.

Estagio 111B - (completa com luxacéo peri-talar) - 11% - a duracéo dos
sintomas é maior do que 4 anos. O valgismo e as deformidades sdo grosseiras.
Ha um verdadeira desabamento do pé e o talo encontra-se praticamente
luxado. O achado cirurgico relativo ao Tibial Posterior ndo difere do descrito



para o estagio I11A e o que predomina agora sao as deformidades 6steo-
articulares graves e irredutiveis. A Unica alternativa plausivel é a artrodese
triplice.

Ruptura do Tendé&o do Flexor Longo do Halux

Ocorre freqlentemente na borda superior do retindculo flexor (ligmento
anular) em individuos da 3a e 4a décadas de vida.

Quando se tratam de esgarcamentos longitudinais, geralmente cicatrizam s6
com tratamento conservador. Na eventualidade de ocorrer uma cicatrizacio
exuberante, pode surgir bloqueio do tend&o no interior de sua bainha (halux
em gatilho).

Quando ha ruptura total, perde-se a
capacidade de fletir a articulacao
Interfalangeana do halux mas a
reaparacao cirurgica so é indicada nos
atletas e principalmente nas bailarinas
ja que nao traz incapacidade
Importante no individuo que nao
exerca atividade fisica importante.

Ruptura dos Tenddes dos Fibulares

As rupturas dos fibulares geralmente sdo incompletas e atingem individuos da
3a década.

Notam-se mais comumente as **fissuras™ ou "'splits’ longitudinais justamente
na porc¢ao do tend&do que se relaciona com o maléolo lateral.

O tratamento cirurgico destas lesdes consiste em excisdo da porcao
degenerada, enxertia tendinea e liberacao parcial do retinaculo dos fibulares.
As rupturas do fibular longo séo bastante mais raras e o0 ponto critico é a zona
de deflexdo do tendao na face lateral do cubdide.



O tratamento cirurgico visa a tenorrafia priméaria mas se houver uma extensa
area degenerada, o cabo proximal pode ser anexado ao fibular curto e o distal
suturado aos tecidos moles vizinhos ao cubdide evitando-se com isso 0
aparecimento do Metatarsus Primus Elevatus.

Outras Rupturas Espontaneas Raras

Ruptura Espontanea do Abdutor do
Halux - leva ao aparecimento da
deformidade de Halux Valgo.

Ruptura Espontanea do Tendao Conjunto
do Adutor do Halux - leva ao
aparecimento do Halux Varo.

LESOES TENDINOSAS

TENDAO CALCANEO:

| — Aguda:

=> As fibras tem um trajeto sinuoso torcendo-se desde a origem até sua insercdo 4 1 cm distal & tuberosidade postero
superior do calcaneo. A nutricdo é derivada das artérias tibial posterior e fibulares. Durante a marcha o tendao

calcaneo é submetido

=> Quadro clinico: dor + edema local + incapacidade de elevar na ponta
do pé acometido

Teste de Thompson positivo(compressédo do triceps sural no 1/3 médio
da perna ndo leva a flexdo plantar) é patognomonico de ruptura do
tend&o.



=> Exames: USG, RNM(“padrao ouro” para lesdes tendineas)

=> A cicatrizacdo ap0s a ruptura completa ira ocorrer, porém com alongamento do tenddo. Havera uma perda da
funcdo muscular devido a necessidade de contragéo extrema para realizar um movimento articular

=> Tratamento conservador: indicado em pacientes
iIdosos(que ndo irdo exercer atividade fisica intensa),
portadores de doencas sistémicas(como DM), usuarios de
corticoides por longo periodo, méas condicdes de pele
local que dificulte a cicatrizacdo(Ulceras, varizes).

O paciente
Inicialmente deve usar calcados com saltos elevados
para impedir a dorsoflexao subita(o tendao ainda néo
esta suficientemente elastico). Alguns autores tem
proposto o gesso fechado apenas por 30 dias seguido
de Orteses removiveis para poder fazer ja a
fisioterapia(afirmam que a mobilizacao precoce
acelera a recuperacao do tecido) .
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Il — Cronica:

=> Mais comuns em homens e do grupo sanguineo O

=> Divide-se em:



- Peritendinite: inflamacéo do peritenddo podendo levar a aderéncia
em caso de cronicidade. Apresenta dor local especialmente ap0os 0s
exercicios e pela manha (estiramento). A creptacdo pode estar presente
durante a flexo extensédo do tornozelo

- Peritendinite com tendinose: inflamacéo do peritenddo com areas de
degeneracéo do tenddo( rompimento de alguma fibras de colageno)

- Tendinose: rotura do tendéo (parcial ou total) devido & degeneracéo
parenquimatosa com processo de reparacdo em curso(tendéo
espessado,edemaciado e amarelado)

=> Tratamento:

- Peritendinite opta-se pela diminuicdo das atividades
fisicas,aines, gelo, alongamento e elevacéo do calcaneo. Em 06
semanas o paciente torna-se assintomatico.

-Peritendinite com tendinose o tratamento é cirtrgico(devido ao risco de rotura
completa), mediante desbridamento do tecido cicatricial e sutura. O reforgo
tendineo(com flexor longo do halux, fibular curto ou plantar delgado) esta indicado
em roturas > 50% do diametro transverso

- Tendinose: neste caso como ha perda das
propriedades viscoelasticas do tendao, excisa-se 0
segmento necrosado e reconstroi-se as falhas tendineas
mediantes as técnicas de Bosworth, Abraham e
Pankovich( reparo v-y) ou os reforcos de tendao (vistos
acima)
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TENDAO TIBIAL ANTERIOR :

=> Principal dorsoflexor e supinador do pé origina-se na face anterior da tibia, membrana interdssea e fascia crural
e insere-se no cuneiforme medial e base(medial superior e plantar) do 1°

Mtt. Ao contrario do tendo calcaneo o tibial anterior ndo apresenta areas com déficit de irrigacéo

=> Etiologia: secundario a trauma direto(mais comum na regido dorsal do pé e antero medial do tornozelo),
indireto(avulséo) e degenerativo(neuropatia diabética)

=>Quadro clinico: dor no trajeto do tendao + limitacdo algica da dorsoflexdo. Nas lesfes agudas apresenta uma
perda subita da dorsoflexdo Posteriormente este movimento passa & ser compensado pelos extensores dos dedos.
Nos casos degenerativos observa-se irregularidades na silhueta do tenddo com nddulos e falha da continuidade com
perda lenta e progressiva da dorsoflexdo .

TENDINITE DO TIBIAL POSTERIOR:

=> O tenddo tibial posterior origina-se na face postero lateral do 1/3 médio e proximal da tibia e fibula, membrana

interGssea e septo intermuscular. I nsere-se NO navicu |al’ e apresenta expansfes em leques para

0 1°, 2°, 3° mtt e cuneiformes. Sua principal funcéo é inversdo e secundariamente flexao plantar e supinacdo

=> A degeneracéao do tenddo ocorre na inser¢ao e através do seu atrito na polia(face posterior do maléolo medial)
iniciando um processo inflamatério com irrigacéo deficitaria. Fatores predisponentes: DM, AR, Gota, tabagismo,
alcolismo, corticoides, hipertensdo, etc.



=> Malis comum em homens, > 50 anos, sendo o lado
esquerdo predominante

=> As alteragdes podem ser divididas em estagios:

| — tenossinovite: dor(trajeto do tenddo) + aumento de
volume local(edema retromaleolar) + limitacéo algica
contra resisténcia(supinacao)

[1- tenossinovite levando & insuficiéncia parcial do
tendao(deformidade em pé plano redutivel) sem
deformidades articulares

[11 — insuficiéncia do tendao devido a degeneracéo
levando a deformidades fixa em pé plano(auséncia de
varizacdo do calcaneo ao elevar a ponta do pe)

IV — comprometimento da articulacao tibiotarsal
(artrose subtalar- dor no seio do tarso)

=> Exames: rx(evidencia as alteracfes 0sseas), USG, RNM( padréo ouro)

=> Tratamento:

- Conservador : indicado nos estagios | e Il mediante aines, fisioterapia, ortese (modelando o ALM e elevando o
retropé)




Em casos de deformidade em valgo flexivel
opta-se pela osteotomia varizante do calcaneo e em
deformidades mais avancadas com artrose subtalar
indica-se a artrodese triplice modelante(método mais
preconizado inclusive para os grupos Il e I11) .

TENDINITE DOS FIBULARES :

=> S&o o0s principais pronadores e eversores do pé, o fibular curto(fc) insere-se na base do 5° mtt e o fibular
longo(fl) na base plantar do 1° e 2° mtt e cuneiforme medial. A nivel do tornozelo correm pelo tdnel osteofibroso
cujo assoalho é o RSF retinaculo superior dos fibulares(impede o deslocamento anterior dos tenddes).

=> Fatores predisponentes :sulco fibular raso, incompeténcia do RSF, tend@es acessorios dentro do tinel, misculos
de implantag&o baixa(no interior do tdnel fibular), tubérculo fibular do calcaneo aumentado.




- RNM: é o padréo ouro do diagnostico pois permite
quantificar o comprometimento tendineo e as afeccoes
associadas secundarias ao mecanismo de tor¢do, como:
rompimento ou afilamento da RSF, alteragdes 0sseas na
fibula, talus e calcaneo.

- Tratamento: o conservador(aines, fisioterapia, orteses
para correcdo do varismo do retropé) esta indicado nas
tenossinovites e inicialmente nas roturas comprovadas. A
cirurgia (indicada nas lesoes refratarias ao tratamento
conservador) consiste em

No varismo do
retropé com mobilidade preservada realiza-se a
osteotomia valgizante do calcaneo Dwyer(resseccao de
cunha lateral) ou Koutsogiannis(translacao lateral). Se o
varismo for associado a artrose subtalar indica-se a
artrodese modelante.

B) Subluxagéo dos fibulares: luxacdo traumatica dos tenddes fibulares sdo mais freqiientes em esportistas. O
mecanismo de lesdo é a inversdo forgada do tornozelo levando & contracdo dos fibulares(reflexo protetor)
tensionando os tend@es contra a RSF podendo levar & sua ruptura(a nivel da crista fibular).Outros fatores associados
a luxacdo dos fibulares: auséncia congénita da RSF, afrouxamento da RSF devido & traumas ou doencgas
neuromusculares, sulco raso ou preenchimento por tendGes anémalos



- Quadro clinico: edema e equimose na face postero lateral
apos entorse( o diagnostico definitivo é dificil na fase aguda).
Posteriormente observa-se deslocamento dos fibulares mediante
contracdo brusca(eversdo) contra resisténcia. Em casos mais
crénicos pode haver luxacdo habitual facilmente provocada pelo
paciente.

- Rx: na incidéncia em AP verdadeiro demonstra melhor a avulséo da crista fibular(sinal patognoménico de
luxacdo dos fibulares). A TC evidencia o tunel fibular(ex. varia¢des da profundidade) e a RNM o deslocamento dos
fibulares, além das lesGes tendineas retinaculares e ligamentares.

- Tratamento: nas lesbes agudas indica-se a imobilizac¢éo por
06 semanas com 5° de flexao plantar visando a cicatrizacdo dos
elementos de contencao. Se houver recidiva indica-se a cirurgia
mediante o aprofundamento do sulco fibular, retesamento do
RSF e tratamento das eventuais roturas tendineas(episodios
frequientes de luxacao podem degenerar os tenddes). Em lesdes
mais cronicas pode-se optar por reforcos de cobertura do RSF
mediante uma tira lateral do Aquiles. Na auséncia congénita do
RSF opta-se por uma mudanca do trajeto dos fibulares
“aprisionando-0s” sob o ligamento fibulocalcaneo.

C) Os peroneum: é um 0sso sesamoide (na maioria das vezes assintomatico), presente dentro do tenddo FL podendo
tornando-lo friavel e suscetivel a rupturas(atrito no sulco do cubdide). O tratamento na fase aguda é
conservador(imobilizacdo por 06 semanas) e na fase cronica opta-se pela reconstrucdo do tenddo FL com exciséo do
ossiculo.

=>» http://traumatologiaeortopedia.com/
=>» http://ortopediabrasil.blogspot.com.br/
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