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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Pesquisa realizada no PubMed, livros textos especificos e teses
nacionais.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo-controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Entender as causas do processo degenerativo tanto mecanicas como
metabodlicas e analisar a eficiéncia dos métodos diagndsticos e de
tratamento dos pacientes com lesdo degenerativa do tendao tibial
posterior.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Tenddo Tibial Posterior: Lesdo Degenerativa

INTRODUCAO

A lesio do tendao tibial posterior de aspecto degenerativo
estd relacionada ao pé plano adquirido no adulto.

As deformidades clssicas que se apresentam foram bem
descritas por Jo}lnson e Strom!(D), que primeiro classificaram
o pé plano adquirido do adulto causado pela &isfungéo do ten-
dao tibial posterior. Entretanto, as causas do processo
degenera’civo ainda permanecem obscuras.

Um estudoZ(D) destaca as possiveis causas do processo de
disltungio do tendao tibial posterior. Enfatiza as possil)ilida(les
de causas traumadtica, anatomica, inﬂama’téria, mecanica e tam-
bém isquémica. Ressalta, ainda, a presenga da alteragé.o da es-
trutura dos feixes colégenos do tenddo caracterizada pela res-
posta nao especifica a uma tendinopa’cia clegenerativa, envol-
vendo a clegeneragéo mucinosa, hipercelulariclacle fil)ro]aléstica,
metaplasia condrside e a neovascularizagéo. Entretanto, nao é
possivel definir se os achados sio preceden’ces ou posteriores a
disltungio tendinosa.

Recente pu})licagéog(D) avalia a presenga de colégeno tipo I,
I e V em tecido tendinoso do tibial posterior lesado e grupo
controle. Utilizando anticorpos anticola’.genos, foi observada a
predominﬁncia de fibras tipo I11 e V nos tendoes lesados e um
decréscimo das fibras tipo I. Os autores admitem que a compo-
sigdo proporcional alterada das fibras do tecido colégeno provo-
caria esta menor resisténcia e desencadearia a lesio tendinosa.

A preocupagdo em se definir o comprometimento tanto
mecanico como o metabélico das lesges degenera’civas do ten-
dao tibial po&e ser entendida como tendéncia atual.

Com referéncia a Vascularizagéo dos tendées, outro
estudoJ‘(D) avaliou a densidade vascular de amostras de cinco
regides do tendio tibial posterior de cadaveres e observou que
nao ha zonas hipovasculares considerando-se a quanti&a(le de
vasos, ocorrendo aumento dos mesmos quando se aproxima
da insergio no navicular. Os segmentos analisados foram a
transigao mio—’cendinea, em sua vincula triangular proximal,
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0 espago além do maléolo meclial, 0 espago do
maléolo medial, a vincula distal e a insergao

no navicular.

O aspecto mecanico da degeneragé’.o do
tenddo tibial posterior foi considerado em
es’cuclos(D) abordando a resisténcia ao
deslizamento do tendao tibial em determi-
nadas posigoes do tornozelo e pé. Estudo re-
alizado em cadaver fresco utilizou forga de
4,9 N, com deslizamento de 10 mm do ten-
ddo. Testes prévios determinaram o
deslizamento médio de 10 mm + 15 mm
desde a flexao dorsal maxima a flexao plan—
tar maxima. Os resultados evidenciaram que
no pé normal ocorre aumento da resisténcia
em flexao dorsal (77 para 130 x 102N) e
diminuig'a’,o na flexdo plantar (77 para 35 x
102 N). Considerando-se o pé plano, as re-
sisténcias detectadas foram de 104 em posi-
gdo neutra, enquanto atingiu 205 na flexao
dorsal e 58 na flexao plan’car. Os autores
entendem que o retropé é fundamental para
o bom resultado do tratamento das lesges do
tendao tibial posterior, com vantagem para
os proceclimentos que estabilizem o seu ade-

quaclo alinhamento.

Diferentes e novas situagdes se apresentam
de forma que nao ha con&igées de atender as
mﬁltiplas deformidades e aspectos clinicos com

a mesma classificagéo inicial.

Myerson®(D) apresenta uma nova classifi-
cagdo, na qual reorganiza as lesdes considera-

das como estdgios [ ao IV.

Aslesses do estdgio I sdo caracterizadas pela
presenga de tenosinovite sem deformidade, es-

tando subdivididas em trés categorias:

* JA - Doenga Inflamatéria: Ocorre processo
inflamatério do tenddo e o alinhamento do
retropé estd normal. Nio se cogitam lesaes
inflamatérias especificas, como a artrite
reumatéide. Pode haver necessidade de tra-
tamento cirtirgico restrito a tenosino-

vectomia;

e IB- Ruptura parcial com alinhamento nor-
mal do retropé: Os cuidados sdo conserva-
dores, com imo]oilizagéo por gesso, bota para

marcha ou Ortese;

e IC- Ruptura parcial, com deformidade leve
em Valgo de até 5 graus. Exige
monitoramento mais préximo, de inicio com
tratamento conservador, porém pocle neces-
sitar a tenosinovectomia associada a

osteotomia de translagéo medial do calcaneo.

O estagio II ¢ caracterizado pela presenga
de ruptura parcial e deformidade em plano —Valgo
flexitvel. Apresen’ca caracterfsticas clinicas de pé
plano valgo, insuficiéncia para a elevagéo em
pontas de pé monopodal e também fraqueza para
a inversio do pé contra resisténcia. Ocorrem
diversas deformidades que com a redutibilidade
do calcaneo poclem se manter e se so})repor a
novas subdivisdes. Estd subclassificado em cin-

co novos estagios.

O estdgio IIA ¢ caracterizado por retropé
Valgo. Nesta fase, a redutibilidade do Valgismo
po&e manter certo grau de supinagao do antepé.
Isto serd solucionado pela aclogéo da transfe-
réncia do tendao flexor 10ngo dos dedos para o
tendao tibial posterior, acrescido de um proce-
dimento 6sseo de estabilizagéo do retropé por
artrorise da subtalar ou osteotomia de

deslizamento medial do calcaneo.

Tendao Tibial Posterior: Lesdao Degenerativa
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No estdgio IIB, restaria uma deformidade
flexivel do antepé em supinagao relativa ao
posicionamento em valgo do calcaneo
tensionado pelo tendio calcaneo ou
gastrocnémio encurtado. A recomendagio é para
a transferéncia do flexor dos dedos para o tibial
posterior, a me&ializag'a’.o do calcaneo estavel,
acrescida do alongamento do tendio do
gastrocnémio ou do tendio calcaneo, se assim

for necessério.

No estagio 1IC, ocorre a supinagao fixa do
antepé. Ela decorre do longo tempo de evolu-
¢ao e apresenta deformidades adaptativas. A
deformidade do retropé pode estar pouco inten-
sae ﬂexivel, porém o antepé ndo se corrige com
a flexao plan’car do pé. A ohtengéo de um pé
plantigraclo dependeré dos procedimentos indi-
cados para os estdgios IIA e B, acrescidos de
uma osteotomia flexora do primeiro raio no
cuneiforme ou primeiro metatdrsico.

O estagio 1D ¢ caracterizado pela al)tlugéio
do antepé. Esta abdugéo pocle estar na articula-
¢ao tarso-metatdrsica ou exclusivamente na pri-
meira articulag&o cuneiforme metatdrsica. A
presenga de uma abertura plantar na imagem
em perfil desta articulagio é caracteristica pri-
maria desta deformidade. A corregao pode con-
templar a transferéncia do flexor longo dos de-
dos para o tibial posterior e também o alonga-
mento da coluna lateral. A in&icagéo é pelo pro-
cedimento de Bvans, com cunha de a&igéo no
calcaneo.

O estdgio IIE caracteriza-se pela instabili-
dade do raio medial. E semelhante ao estagio
IIC com supinagao fixa do antepé e nao é
redutivel pela flexao plan’car do tornozelo. Ocor-
re uma flexdo dorsal da coluna medial do pé em
qualquer segmento, desde articulag'a’.o talo-
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na.vicular, naviculo-cuneiforme ou cuneiforme-
metatdrsica. A presenga do antepé colapsa(lo em
pronagao determina o impacto da regiao do seio
do tarso. O pé plantigra&o serd obtido por pro-
cedimentos comuns ao tratamento da lesdo do
estagio [ID, destacando-se que a rigiclez da co-
luna medial necessita procedimen’co no primei-
ro raio de es’cabilizagio articular ou cunha flexora
do cuneiforme medial.

O estdgio 111 ¢ caracterizado pelo retropé
Valgo e rigido. Sao lesdes mais crénicas e mos-
tram o curso avangatlo da lesao do tendao tibial
posterior. Os paclrc")es mais comuns sao:

A- Retropé Valgo e rigi(lo;
B-  Antepé em ab&ugio rigi&a.

As corregdes passam pela artrodese do retropé,
habitualmente modelantes e que po&em necessi-
tar de um alongamen’co da coluna lateral para a
a(lequacla corregao da a]odugéo do antepé.

Acrescenta o estdgio IV que se destaca pelo
tornozelo Valgo associada a processo
degenera’civo do ligamento deltside que provoca
o valgismo do tornozelo. Pode estar presente com
o Valgismo flextvel ou rigiclo.

A- Valgismo Flexivel - E uma ocorréncia
rara. O procedimento reconstrutivo medial estd
indicado.

B- Valgismo Rigido - Os procedimentos
corretivos envolvem a corregao da deformidade
rigida e praticamente nao redutivel. Deve-se
considerar a possibili&ade de artrodese do tor-
nozelo se ja houve procedimento de artrodese
triplice prévia, ou a pan artrodese ou ainda uma
talectomia com artrodese tihio-calcaneana.
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Entretanto, a literatura ainda trata as le-
soes estagiadas no tipo I1 de forma tinica, o que
pode trazer diferengas significativas quanto se
avalia os resultados dos diferentes tratamentos.

Classicamente, a (lis{;ungéo do tendio tibial
posterior, que provoca o pé plano aclquirido do
adulto, acomete as mulheres acima de quarenta

anos.

O DIAGNOSTICO E A CLASSIFICACAO DAS
LESOES DO TENDAO TIBIAL POSTERIOR
DEPENDEM DA RESSONANCIA MAGNETICA?

Em dois estudos que comparam a sensibilida-
de, a especiﬁcida&e e a acurdcia dos métodos fo-
ram obtidos resultados que demonstram a equiva-
lancia dos proceflimentos. Em estudo realizado em
cac]éveres7(D), que provocou a lesdo do tendao tibial
posterior, foi constatado que a sensibilidade, a
especi{:ici(latle e a acurdcia do reconhecimento
apresentaram os seguintes valores entre ressonan-
cia magnética (RM) e ul’tra-sonograﬁa (Us) di-
namica: 73% e 09%, 609% e 81%, 72. ¢ 72%,
respectivamente. A US estdtica apresentou 94%
em especiﬁcidade para a detecgéo de lesdo longi—
tudinal do tendio tibial posterior.

O segundo es’cuclo8(B) correlacionou os
achados da RM e US em 18 pacientes,
corresponden&o a 22 tornozelos com suspei-
ta clinica de disfungéo do tendao tibial poste-
rior. Utilizou transdutor de 10 MHz, linear
e RM de 1,5T. Os achados demonstraram
todos os pacientes (6 tornozelos) em estdgio
I igualmen’ce classifica(los, sem rupturas. Os
pacientes estdgios II e III (16 tornozelos)
apresentaram consisténcia em 77% dos paci-
entes. Foram diagnosticadas 12 rupturas, 11
parciais e uma total, pela RMe 8 pela uUs.
As nio consisténcia deveram-se ao diagnésti—

co de 4 tendinoses pela us, enquanto a RM
demonstrou ruptura parcial. Em um pacien-
te,a US detectou ruptura parcial ea RM rup-
tura to’cal, entretanto sem influéncia no tra-
tamento, pois o qua(lro clinico era de lesio
parcial. Os dados demonstram que a Us ¢
pouco menos sensivel para as lesses do ten-
dao tibial posterior.

No estudo da disfungéo do tendao tibial
posterior, sua correlagéo com o pé plano deter-
mina que elementos anatdmicos sejam avalia-
dos de forma a possibilitar o adequa&o trata-
mento das estruturas acometidas. Os ligamen—
tos sdo estruturas importantes na es’ca]ailizagéo
do retropé, sendo os 1igamentos em mola,
calcaneo-navicular e o ligamento deltside fun-
damentais para o resultado.

QUAIS ESTRUTURAS LIGAMENTARES ESTAO
ASSOCIADAS A LESAO DO TENDAO TIBIAL
POSTERIOR?

Em 1997, um estudog(C) chamou a aten-
¢do para a ocorréncia de lesio do ligamento
mola, spring, enquanto a lesao do tendio tibial
posterior associada ao pé plano era corrigida.
Descreveu lesdes do ligamen’co em mola em
18 dos 22 pacientes. Quatro eram completas,
sete eram parciais, longitu&inais e sete eram
caracterizadas por frouxicléo, sem evidéncia
grosseira de ruptura. Alertou para a ocorrén-
cia de mais lesses associadas, além da lesio do
tenddo tibial posterior.

Em estudo retrospectivo de 25 exames por
RM de pacientes portaclores de disfungéo do ten-
dao tibial posterior, que haviam sido submetidos
a tratamento cirtrgico comparados a outros 25
exames de pacientes sem lesdes relativas ao ten-
dao tibial posterior, foi demonstrado haver lesao
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do 1igamento em mola, calcaneo-navicular, em

92% (23 de 25) e de 28% (7 de 25) nos nao
portadores de lesao do tendao tibial posterior'’(B).

O seio do tarso esteve comprometido em 18 de
25 (12%) pacientes portaclores de lesdo do tendio
tibial contra 9 de 25 (36%) nao portadores. Oiten-
ta por cento dos pacientes portaclores de lesGes avan-
gadas do tendao tibial posterior apresentam com-
prometimento de duas ou mais estruturas no pé.

O envolvimento do ligamen’co em mola ¢
bastante estudado e revela alguma dificuldade
em sua detecgéo. A sensibilidade da RM varia
de 54% a 77%, porém é especifica em 100%.
A porgao medial do ligamento foi mais reco-
nhecida pelos dois examina&oresn(B).

Estudo descritivo observacional de 31 exames
de RM consecutivos de portadores delesio do ten-
dao tibial posterior, compara&os a outros ndo por-
ta(lores, classificou em 5 grupos, onde 0 é normal
e 4 apresenta 50% do corte transverso 1esa(1012(B).
Qs achados revelaram o intenso comprometimento
das porgdes superior e inferior medial do ligamen—
to calcaneo-navicular e tambhém do ligamento
interésseo. A porgao anterior do 1igamento deltside
superficial e os tarso-metatarsais, e o naviculo-
cuneiforme também sao comprometiclos.

QUANDO E POSSIVEL O TRATAMENTO NAO
CIRURGICO DE LESOES DO TENDAO TIBIAL
POSTERIOR?

Bstudo de analise de marcha, que permite
avaliara inversao, a eversao do retropé, a al)dugéo,
a adugéio do antepé, e também o arco 10ngitudi-
nal medial, observou que as deformidades seg-
mentares do tornozelo e pé em pacientes porta-
dores de degeneragéo do tendao tibial posterior
do tipo II apresentam uma falha no sistema

Tenddo Tibial Posterior: Lesdo Degenerativa

muscular compensatério e também no sistema

1igamentar secundario durante a marcllaB(B).

Considerando-se que os pés de pacientes
portadores de clisfungéo tibial posterior apresen-
tam cinemética da marcha diferente nos diver-
sos planos, foram estudados os diferentes
pardmetros temporal e espacia], observando que
os pardmetros métricos, como o comprimento
do passo, a cadéncia e a Veloci&a&e, estdo dimi-
nuidos ea &uragéo prolongadal4(B). Pardmetros
cinemadticos constataram a diminuigéo da flexao
dorsal e 0 aumento da eversao do retropé, a di-
minuigao da flexao plan’car do antepé, bem como
da abdugéo, e per&a do varo. Também ocorre
decréscimo da amplitude de movimento do halux
e diminuigéo da flexao dorsal. Bstes dados in-
centivam a pesquisa de novos produtos para o
tratamento ortésico e acompanlﬁamen’co dos
pacientes portaclores de lesao &egenerativa do
tendao tibial posterior.

Foi estudada a aloorclagem nao cirtrgica para
os pacientes nos estdgios | ou II da clisfungéo
tibial posterior, consistindo de programa inten-
so de fisio’cerapia, caracterizado por exercicios
de repetigdo intensos, de alta agressividacle, vi-
sando a flexdo plantar e ao alongamen’co da
unidade gas’crocnémio—sc’)leo, associado a értese
curta articulada para tornozelo e pé*(C). O
método considerava a avaliagéo isocinética pré
e pos-tratamento, avaliando os eventos de
eversdo, inversao, flexdo dorsal e plantar de
ambos os lados. O método de avahagéo consis-
tiu na tolerancia de déficit de forga de até 10%,
capacidade para realizar 50 repetigoes de eleva-
¢do na ponta dos cleclos, monopoclal, sem dor
ou minima dor, capacidacle para andar nas pon-
tas dos pés cerca de 30 metros (100 pés) e tam-
bém a capaciflacle para tolerar 200 repetigdes
dos exercicios domiciliares. Os dados pré
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demonstravam déficit significativo em todos os
pardmetros. Os valores apés 10 visitas durante
o tratamento que durou cerca de 4 meses de-
monstraram que o sucesso foi obtido em 83%
(39 em 47) dos pacientes, 42 (89%) estavam
satisfeitos e 5 (11%) necessitaram de proce&i-
mentos cirdrgicos. Tais fatos sugerem a possi-
bilidade de se obter sucesso com medidas nao
cirtirgicas, observadas as condigées precisas de
inclusdo no programa desenvolvido.

Protocolos paraa avaliagéo da efetividade dos
tratamentos ndo-cirtrgicos nao estdo disponi—
veis, em andamento estudo randomizado ainda
sem resultados baseados em fortalecimento ex-
céntrico versus concéntrico compara&os ao uso
simples de rteses'O(D).

O tratamento nao operatério da disfungéo
do tendao tibial posterior ndo apresenta con-
senso na literatura. O tratamento das lesdes do
estdgio Il é o de maior controvérsia. Procedi-
mentos de partes moles ou ésseos isolados, ou
proce&imentos associados estdo ainda para se-
rem definidos como suficientes e, portanto, as
preferéncias nio estdo claras.

A anilise das respostas de 104 (81%) de
128 ortopedistas com atuagado pre&ominante
em cirurgia do pé e tornozelo, responsdveis
por treinamento em residéncia médica, con-
vidados a participar da observagéo sobre um
caso tipico de pé plano em decorréncia de
disfungéo do tendao tibial posterior do tipo
11, revelou que 101 (92%) profissionais uti-
lizariam alguma cirurgia éssea e 89 (89%)
preservariam as articulagées subtalar e talo-
navicularH(D). A osteotomia de medializagéo
do calcaneo seria realizada por 76 (73%) dos
mé&icos, enquanto o alongamento da coluna

lateral seria utilizado por 43 (41%). A esta-

})ilizagéo da coluna medial seria realizada por
16 (15%) ortope&istas, tanto na naviculo-
cuneiforme, como na tarso-metatdrsica. A
artrodese seria praticada em uma ou mais ar-
ticulagées por 12 (12%) profissionais. En-
tretanto, 98% clos ortopedistas praticariam
alguma cirurgia de partes moles, correspon-
clendo a 94% de “augmentation" ClO tendéo
tibial posterior e 53% atuariam sobre o
1igamento em mola e 70% corrigiriam um

presumido encurtamento do tendao calcaneo.

Frente a multiplicidade de opgodes para o tra-
tamento da lesdo tipo I1 degenerativa do tendio
tibial posterior, ndo ha evidéncia da melhor
opgao de tratamento.

QUAIS OS RESULTADOS DA OSTEOTOMIA
PARA DESLIZAMENTO DO CALCANEO
COMPARADA A OSTEOTOMIA PARA
ALONGAMENTO DA COLUNA LATERAL?

Foi relatada a necessidade da cirurgia em
partes moles ser complementada pela cirur-
gia Ossea nos pacientes classificados como tipo
II, a necessidade do debridamento do tendao
tibial que habitualmente est4 alongado, ea
transferéncia do flexor dos dedos pré—tibial de
forma létero—laterallg(D). Os procedimentos
6sseos mediais podem corresponcler ao avan-
go da insergdo do tibial posterior ou ainda
artrodeses do segmento interno do Pé, talo-
navicular, naviculo-cuneiforme, e calcaneo-
cubside.

Foi relatada a possﬂ)ili&a&e de se combinar
as osteotomias de meclializagé.o do calcaneo e o
alongamento da coluna lateral. Esta combina-
¢do proveria a necessaria medializagéo da inser-
¢ao do tendio calcaneo, permitindo um papel

biomecanico mais favorével, enquanto a cirur-

Tendao Tibial Posterior: Lesdao Degenerativa
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gia de alongamento da coluna lateral corrigiria

os trés desvios principais do pé planolg(C).

Para se contemplar as necessidades de pro-
tegdo articular e so})recarga pressorica durante
a marcha, h4 estudos desenvolvidos para a ob-
tengdo de dados que protejam o cidadao da
artrose precoce, que necessitaria maior compro-
metimento de todos os pacientes.

QUAL A EXPECTATIVA QUANDO SE INDICA
UM PROCEDIMENTO OSSEO NA COLUNA
LATERAL DO PE?

Estudo dirigido para a avaliagéo dos efeitos
biomecanicos sobre a coluna lateraPO(D) ava-
liou em cadaver, por meios magnéticos, as posi-
goes dos ossos e articulagées do pé de forma
tridimensional. As pressdes eram aplica(las de
forma a simular o clespreenclimento do pé na
marcha, toe 0]9[. A secgdo de ligamentos deter-
minava a presenga de pé plano e, nesta circuns-
tancia, havia o decréscimo de 53 + 3,5 mm na
altura do arco longitudinal do pé. A artrodese
calcaneo-cubéide determinava o acréscimo na
altura do arco de 3,2 + 3,6 mm, porém menor
que o basal em 2,1 + 2,4 mm, o éngulo
metatdrsico talar era restaurado para o nivel de
normalidade do pé intacto. A posigdo talo-
calcaneana melhorou em varo e inversao. A ar-
ticulagéo calcaneo-cubéide melhorou em flexao
plantar, eversao e aclugéo, porém comparacla ao
pé intacto nao se evidenciou lﬁipercorregéo.

As mensuragdes das pressdes se modificam
em lr:ungéo do ponto em que sao colhiclasQl(D),
a avahagéo das pressoes obtidas na articulagéo
calcaneo-cubside em simulagéo de pé plano
constatou o aumento significan’ce do pico de
pressao na ar’ciculagéo calcaneo-cubside. O
mesmo ndo ocorreu quando se praticou a cor-
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regao pela osteotomia do tipo Evans, conside-
rando que a pressao aplicacla foi constante.

Qutra associagao freqiien’ce ¢é a osteotomia
ou artrodese cuneiforme metatarsica do I raio
em analise de pés de cadéveres em que era si-
mulado o pé plano na situagao de cluplo apoio
da fase de estagao da marcl'lazz(D). A distragéo
calcaneo-cubside de 10 mm e artrodese
cuneiforme metatarsica para a corregdo residu-
al do varo do antepé resultou em &ilferengas
significantes entre o pé normal e o plano com
relagio aos éngulos talo-primeiro metatdrsico,
talo—calcaneano, talo—navicular, pitch do
calcaneo apds a artrodese calcaneo-cubside e a
transferéncia do tendao flexor dos dedos. Apés
a artrodese cuneiforme metatdrsica, o ﬁngulo
talo-navicular nao apresentou diferenga
significante comparado ao pé intacto.

Avaliando a pressao sobre o antepé, a
artrodese da coluna lateral no pé plano aumen-
taea adigéo da artrodese metatarso-cuneiforme
restaura a pressdo aos niveis do pé intacto, indi-
cando que a associagao dos procedimentos é
Lenélfica, em termos ra&iogréficos e
Laropodométricos, nos portadores de plano tipo
IT por &isfungéo do tendao tibial posterior.

Em estudo biomecanico, as avaliagées
radiogréfica e podokarogra’.ﬁca em caddveres
observaram as situagdes comuns no pé plano
grave nas seguintes situagdes: o pé intacto, o pé
plano, a corregdo com alongamento da coluna
1atera1, 10 mm na tuberosidade anterior do
calcé.neo, associada a transferéncia do tendao
flexor e também associada a osteotomia em cu-
nha aberta dorsal de 6 mm no cuneiforme
medial. As modiﬁcagc‘)es obtidas comparanclo o
pé plano eo alongamento de coluna lateral evi-
denciaram a melhora dos éngulos ’calo—primeiro
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metatdrsicode -17 a -1, talo-navicular 46 a 24,
e a altura do cuneiforme medial de 16 mm a 20
mm. A pressao lateral do ante pé aumentou de

24,6 para 33,9 kPa.

O acréscimo da osteotomia no cuneiforme
medial dorsal provocou a mo&ificagé.o em graus,
do éngulo talo-primeiro metatarsico de -7 a -4,
talo-navicular de 24:a 20, e 0 aumento da altu-
ra do cuneiforme medial de 20 a 25 mm. A
pressdo no lado medial foi aumentada compa-
rada ao pé intacto, no lado lateral ela ¢
significante e diferente da situagao de pé plano,
0 mesmo nao se aplica ao pé intacto.

A analise do montante de clegeneragé.o para
artrose da articulagéo calcaneo-cubéside em face
das osteotomia para alongamen’co da coluna
lateral no calcaneo &etectou, em cinco anos de
seguimento, sinais de artrite na calcaneo-
cubside em 14% dos casos?(D), compara&o a
65% de artrose aos 13 anos de pos-operatério
na série de Evans. A realizagéo de artrodese
implica risco de artrose no médio pé ou ainda
do retropé.

A associagdo com a osteotomia de
deslizamento medial do calcaneo tambhém cor-
rige os 3 desvios basicos do pé plano Valgo, re-
forga a agdo varizante para o tendio calcaneo e,
aos 18 meses de pos-operatério, nao foi detec-
tado qualquer sinal de &egeneragao artritica da
articulagéo calcaneo-cubéide, além da manuten-

gao da corregao.
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A osteotomia de me&ializagéo do calcaneo foi
estudada em sete pares de pés de caddveres que
foram randomicamente selecionados para apresen-
tarem um pé pla.no leve e um pé plano intenso®(D).
As anélises foram comparatlas ao pé intacto, ao
pé plano leve, a0 pé plano intenso e ao pé plano
intenso submetido a artrorise subtalar. Os
pardmetros avaliados foram os angulos talo-pri-
meiro metatdrsico, o talo-navicular e a altura do
cuneiforme medial, tanto radiogréfica como
podobarometricamente. Estas medidas tanto para
opé plano leve como no intenso foram signi{‘icantes
estatisticamente, quan&o compara(las ao pé intacto
e entre as duas deformidades. A corregao por
osteotomia de deslizamento e 0 reforgo medial com
tendao flexor 1ongo dos dedos recupera as caracte-
risticas do pé intacto na deformidade de pé plano
leve. Na deformidade intensa permanece um for-
te aspecto de subcorregio. A&igio da artrorise
subtalar recupera os valores da deformidade com-
parével aos do pé intacto.

Os avangos em recursos como a tenoscopia
podem trazer beneficios na &etecgéo de fatores
causais da degeneragéo do tendo tibial posteri-
or, bem como pe]o seu aspecto pouco invasivo
contribuir para o seqiienciamento da evolugéo
Aegenera’civa de cada tendéozs(C).

As deformidades decorrentes da dis{‘ungéio do
tenddo tibial posterior de aspecto &egenerativo
apresentam, portanto, comportamentos diferen-
tes e necessitam adequado planejamento
terapéutico para a obtengéo do melhor resultado.

Tendao Tibial Posterior: Lesdao Degenerativa
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