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RESUMO

O presente estudo demonstra as particularidades inerentes ao
tratamento do pé plano valgo grave por degeneracdo do tenddo
tibial posterior com movimentacdo subtalar ainda presente. Os
pilares do tratamento efetivo sdo a remogdo da tendinopatia € a
correcdo da hiomecénica do pé. Uma das opgdes € a osteotomia de
alongamento da coluna lateral do calcaneo.
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INTRODUCAO

0 pé plano adquirido do adulto é em muitos casos causado pela
degeneracéo do tenddo tibial posterior (DTTP). A progressao da le-
sd0 causa deformidade em valgo do retropé e abduto do antepé. O
Estégio | é definido por dor no aspecto medial do retropé sem defor-
midade, e seu tratamento na grande maioria das vezes é conserva-
dor. Ja no Estagio lll, quando a deformidade em valgo é acentuada
e rigida, geralmente sdo indicadas artrodeses triplas. O tratamento

SUMMARY

The present study shows the perks on treatment of acquired
flatfoot deformity after posterior tibial tendon dysfunction. An
effective treatment of this disease is based on tendinopathy and
deformity corrections, and lateral column lenghtening osteotomy
is an option.
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cirlrgico da doenca em seu grau intermedidrio — o Estagio Il — é
controverso e alvo de muita discussdo na literatura. Em casos com
abduto do antepé associado é possivel realizar osteotomias de alon-
gamento da coluna lateral.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 52 anos, professora de educacéo
infantil, apresenta dor na regido medial do tornozelo direito e de-
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formidade em valgo progressiva desde 2012. Iniciou acompanha-
mento ortopédico e tratamento conservador com calgado protetor
de solado firme e fisioterapia, com melhora da dor por 2 anos e 6
meses. Em meados de 2015 apresentou recidiva do quadro algico,
sendo as dores refratarias ao tratamento conservador.

Ao exame fisico apresentava rebaixamento assimétrico do arco
medial do pé direito com 15° de valgo e antepé abduto (Figura 1),
abaulamento na regido inframaleolar medial e calosidade na topo-
grafia de articulagdo talonavicular plantar. O valgismo do retropé
era totalmente redutivel ao apoio na ponta dos pés, € a articulagdo
subtalar era flexivel tanto ativa quanto passivamente. A palpagéo,
apresentava dor no trajeto do tendéo tibial posterior.

Radiografias com carga do pé demonstravam angulo de Meary au-
mentado com vértice plantar, angulo de Kite aumentado, subluxacao
lateral da articulagdo talonavicular e verticalizacdo do talus (Figura 2).

Figura 1. Aspecto clinico pré-operatério mostrando: abducéo do antepé direito,
rebaixamento do arco longitudinal do pé e valgo do retropé
Fonte: Arquivo pessoal do autor

CICARGA

Figura 2. Radiografias pré-operatorias em frente e perfil com carga, evidenciando
descobertura da porgdo medial da cabeca do talus (lateralizagdo do navicular),
aumento do angulo de Kite e rebaixamento do arco medial do pé com quebra do arco
na articulagdo talonavicular

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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A ressonancia magnética do retropé evidenciava sinovite e lesao
intrassubstancial do tenddo tibial posterior. As articulagdes subtalar,
talonavicular e calcaneocuboidea ndo apresentavam degeneragoes.

Firmado o diagnostico de pé plano valgo abduto por disfungéo
do tenddo tibial posterior refratario ao tratamento conservador,
optou-se pelo tratamento cirtrgico com osteotomia de alongamento
da coluna lateral do calcaneo e avaliagdo intraoperatoria do tendéo
tibial posterior (TP).

A paciente foi submetida a raquianestesia e posicionada em de-
cubito dorsal com coxim gluteo ipsilateral, iniciando o procedimento
pela abordagem lateral. A via de acesso foi posicionada 1 cm abaixo
da ponta distal do maléolo lateral, com 5 cm de comprimento e
paralela ao plano da planta do pé. Desinseriu-se e afastou-se para
dorsal 0 musculo flexor curto dos dedos. Desta maneira, conse-
guiu-se visualizar a superficie dorsal e plantar da porgdo anterior
do calcaneo, a articulacdo calcaneocuboidea e o seio do tarso. O
parametro intraoperatorio para estabelecimento do local da osteo-
tomia € 0 angulo de Gissane, que pode ser faciimente visualizado
imediatamente anterior a articulagdo subtalar posterior. A orientagdo
da osteotomia é encontrada através do posicionamento de uma
alavanca de Hohmann, cuja ponta é introduzida no seio do tarso,
apoiando-se na face medial do calcaneo, e seu corpo encaixa-se
na superficie plantar do colo do talus. Esta orientagdo é coincidente
com o canal do tarso. A osteotomia é realizada com microsserra,
acompanhando a diregdo da alavanca de Hohmann, com especial
atencdo as superficies corticais dorsal, plantar e lateral.

E importante salientar que ndo ¢ indicada a distragdo da osteo-
tomia por meio de alavancagem com formdes, uma vez que 0 0SS0
esponjoso do calcaneo corre risco de deformar e colapsar quando for
inserido o enxerto de 0ss0 em cunha, € a corregao ser insuficiente.

Ap6s a osteotomia extraarticular como preconizado por Hinter-
mann — paralela a faceta posterior, mantendo a cortical medial in-
tacta para evitar desvios translacionais —, atinge-se o alongamento
necessario para a corre¢do das deformidades utilizando o distrator
Hintermann (Figura 3), que alonga a coluna lateral, variza o calca-
neo, recria 0 arco medial e corrige a abdugdo do antepé. Mede-se
entdo o tamanho do enxerto necessario para preencher a cunha de
abertura, geralmente entre 7 e 8 mm, e ndo maior que 1,3 cm. E
entdo interposto no foco da osteotomia um enxerto autélogo estru-
turado triangular, retirado de asa do iliaco, e fixado com parafuso
canulado 2,7 ou 3,5 mm (Figura 4).

A abordagem medial acompanha o trajeto do tenddo tibial pos-
terior da inser¢do no navicular até pouco proximal ao retinculo
dos flexores. A avaliagdo direta notou-se espessamento de cerca
de 90% do tenddo tibial posterior. A manobra de trac&o, a muscu-
latura mostrou-se ineldstica. Optou-se entdo pela resseccdo de todo
0 tenddo acometido e transferéncia do tenddo flexor longo dos dedos
para a tuberosidade do navicular através de ttnel intradsseo (Figura 5).
Observado equino residual, optou-se pela liberacdo da fascia do
gastrocnémio, com corregao satisfatdria da posicdo e da tenséo.
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Figura 3. Distragéo da coluna lateral corrige o valgo do retropé
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 4. Enxerto triangular de osso iliaco inserido apés o alongamento,
identificado na tomografia pos-operatoria imediata
Fonte: Arquivo pessoal do autor

A paciente foi mantida sem carga e imobilizada com tala gessa-
da por 2 semanas até retirada de pontos, sendo entdo liberada para
carga conforme tolerada com imobilizagdo removivel tipo Walker.
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Em 4 semanas a paciente ja deambulava com carga total. Apos 8
semanas de pds-operatdrio foi orientada a utilizar calgados proteto-
res e descontinuar uso da imobilizagao (Figura 6).

Figura 5. A esquerda, aspecto do tenddo tibial posterior degenerado ao lado do
tendo flexor longo dos dedos. A direita, aspecto final da transferéncia tendinea apos
resseccao do tenddo tibial posterior e reinsergdo com tlnel intradsseo (observe tinel
N0 0ss0 navicular nos cortes tomograficos da Figura 4)

Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Aspectos clinicos e radioldgicos pos-operatorios mostrando corregdo da
abdugéo do antepé, valgo fisioldgico do retropé e formagdo do arco plantar lon-
gitudinal, com correcéo do angulo de Meary

Fonte: Arquivo pessoal do autor

DISCUSSAO

0 pé plano secundério a disfungdo do tenddo tibial posterior é
uma doenca progressiva. A classificacdo clinica proposta por John-
son e Strom estratifica a deformidade no espectro desde a tenossi-
novite inicial ao estagio final, com colapso rigido em valgo'.
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O Estégio 1 é caracterizado por dor no aspecto medial do tor-
nozelo e retropé, intensificada a palpagdo da topografia do tendao
tibial posterior. O arco medial, mobilidade e forca muscular do pé e
tornozelo estdo mantidos. O tratamento para estes casos na grande
maioria das vezes é conservador, com imobilizacdo, uso de Orte-
ses, calgados com solado firme e fortalecimento da musculatura
da perna. Em casos refratarios considera-se a realizagéo de tenos-
sinovectomia®

No Estdgio 3 da doenca observamos retropé acentuadamente
valgo, antepé abduto, diminuicdo da forga muscular para inversao
e flexdo plantar, além de rigidez do complexo articular subtalar. As
radiografias do pé mostram artrose e deformidades 6sseas. O pa-
ciente ndo consegue manter-se na ponta dos pés e em casos mais
dramaticos o apoio da marcha é realizado pelo maléolo medial. Nes-
tes casos o tratamento cirlirgico com artrodeses triplas modelantes
¢ 0 mais indicado?.

0 Estagio 2 por sua vez apresenta-se com deformidade em valgo
do retropé e sinais de insuficiéncia ou tenossinovite do tendao tibial
posterior. Esta deformidade, entretanto, é flexivel, sendo possivel ao
examinador mobilizar a articulagdo subtalar do paciente sentado.
Em graus iniciais o paciente pode até conseguir manter o0 apoio
unipodalico na ponta do pé acometido, indicando viabilidade das
articulacdes do retropé e manutencéo da forca e fungdo do tenddo
tibial posterior?.

0 Estagio 2 foi posteriormente dividido em 2A e 2B. No Estagio
2A os sintomas sdo exclusivamente mediais, enquanto no Estagio
2B ha dor no aspecto lateral do retropé, reflexo da progressao do
valgo que resulta em impacto no seio do tarso, que pode evoluir até
impacto calcaneofibular®.

Todo o tratamento da disfuncéo do tenddo tibial posterior ¢ esta-
belecido através de trés principios: avaliagdo do tenddo, osteotomias
para correcdo da deformidade e protecéo do tendéo, e corre¢do do
equino residual se este estiver presente. O musculo tibial posterior
deve ser testado para verificagdo da sua elasticidade. Musculos ri-
gidos e inelasticos tém sua fungdo comprometida e, nestes, casos,
o tenddo tibial posterior deve ser totalmente ressecado e substituido
através de transferéncia tendinea.

Se a musculatura for considerada funcional, o tenddo tibial pos-
terior deve entdo ser inspecionado diretamente, em toda sua ex-
tens&o. Qualquer porgéo degenerada deve ser excisada, e o tenddo
restante tubulizado.

0 salvamento de menos de 50% da espessura resulta em um
tenddo insuficiente, que deve ser reforgado, também com transfe-
réncia tendinea.

De modo geral o reforgo é feito com o tenddo flexor longo dos
dedos (FLD), um tend&o adjacente e convenientemente visualizado
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na mesma via utilizada para inspegéo do tendéo tibial posterior.
Realiza-se entdo uma solidarizag&o ao coto remanescente do ten-
dao tibial posterior. Quando todo o tenddo TP doente é excisado, 0
FLD ¢é reinserido a tuberosidade navicular através de ancoras ou
tinel 6sseo.

A correcao da deformidade melhora ndo apenas a fungdo me-
canica do pé, mas também protege a tenoplastia do TP ou a trans-
feréncia do FLD, diminuindo a tenséo nas partes moles mediais®.
As osteotomias mais frequentes sdo a osteotomia varizante do
calcaneo (translaco medial a partir de via de acesso lateral con-
forme descrito por Koutsogiannis) e a retirada de cunha medial.
As osteotomias de alongamento de coluna lateral, como descrita
neste relato, corrigem simultaneamente a abdugéo e o valgo do
retropé, tendo em conta que o fulcro de rotagdo € o ligamento
inter6sseo talocalcaneano®. Osteotomias duplas (varizante da tu-
berosidade posterior do calcaneo e alongamento da coluna lateral)
podem ser realizadas em casos de deformidade mais acentuada.
Alguns autores relatam com frequéncia significativa a necessi-
dade de abaixamento do 12 raio apds a correcdo do retropé, em
decorréncia de supinacdo residual. Isso ndo foi observado neste
caso, e a experiéncia dos autores é a de que esta abordagem é
conduta de excegéo.

A correcdo do pé plano valgo pode resultar em pé equino. Nestes
€asos, a corre¢do com alongamento de tendao de aquiles ou enfra-
quecimento da fascia do gastrocnémio é indicada, optando-se por
um ou outro na dependéncia do resultado do teste de Silfverskiold.

A técnica de Hintermann (Figura 3) para alongamento de coluna
lateral é a escolha do autor pela facilidade técnica, por ser uma
osteotomia extra-articular, preservar maior estoque 6sseo no frag-
mento anterior, ser mecanicamente estavel — em alguns casos dis-
pensando necessidade de implantes para fixagéo, e versatilidade,
pois tem potencial para correcéo de deformidades leves, moderadas
e graves®.

A disfuncéo do tenddo tibial posterior € uma doenca progressi-
va, que causa incapacidade funcional e deformidades importantes
no pé. Seu tratamento € controverso e envolve desde orientagdes
do uso de calgados protetores até artrodeses do retropé. Em seu
estagio intermediario, as opgdes terapéuticas sdo variadas € levam
em consideracdo, além da deformidade em valgo do retropé, a mo-
bilidade articular e 0 abduto do antepé. Osteotomias do calcaneo
para alongamento de coluna lateral s&o uma boa opgao no trata-
mento cirlrgico, pois tém potencial de corrigir simultaneamente
tais deformidades.
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