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Sindrome do tiinel do tarso distal

Distal tarsal tunnel syndrome

Marcelo de Pinho Teixeira Alves

/ RESUMO

As sindromes do tunel do carpo e do tinel cubital estdo entre as sindromes compressivas
de nervos periféricos mais comuns. A sindrome do tunel do tarso € relativamente menos
frequente. Quando acomete isoladamente os ramos plantares medial ou lateral do nervo
tibial, distalmente ao retinaculo flexor, é denominada sindrome do tdnel do tarso distal.
Neste artigo, é apresentado o caso de uma paciente portadora de dor crénica no pé direito,
refratdria a diversas modalidades de tratamento conservador, diagnosticada como portado-
ra de sindrome do tinel do tarso distal. O reconhecimento dos quatro tineis anatdmicos
do tornozelo é mandatério para o tratamento cirdrgico das sindromes compressivas dos
troncos nervosos e ramos. A técnica de descompressdo do nervo tibial, desde a regido
perimaleolar medial do tornozelo até seus ramos mais distais, seccionando-se os septos
fibrosos que comprimem os nervos plantares medial e lateral, foi a proposta de tratamento
cirtrgico. A sindrome do tinel do tarso distal deve ser considerada em pacientes portadores
de dor crénica neurogénica no pé, especialmente no trajeto do tronco e ramos nervosos no
retropé, que ndo tém diagnostico preciso e refratarios a tratamentos conservadores.

Descritores: Nervo tibial; Sindrome do tanel do tarso/cirurgia; Tornozelo/patologia; Rela-

tos de casos

ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome and cubital tunnel syndrome are among the commonest periphe-
ral nerve compressive neuropathies. Tarsal tunnel syndrome is rather uncommon and when
solely affecting one of the tibial nerve’s branches, distally to the flexor retinaculum, is called
distal tarsal tunnel syndrome. In this paper, we presented a case of distal tarsal tunnel syn-
drome in a patient with recalcitrant chronic pain in right foot. The recognition and release
of the tibial nerve and its branches in the four medial ankle tunnels is mandatory for the
surgical treatment of this condition, from the proximal portion of the tarsal tunnel until the
more distal branches of the nerve (medial and plantar nerves). Distal tarsal tunnel syndrome
must be considered in chronic neurogenic foot pain patients, especially in unspecific diag-
noses and after failure of prolonged conservative treatments.
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Sindrome do tlnel do tarso distal

INTRODUCAO

A sindrome do tinel do carpo e a sindrome do tinel
cubital estao entre as sindromes compressivas de nervos pe-
riféricos mais comuns. A sindrome do tanel do tarso é rela-
tivamente menos comum, embora nio haja relatos precisos,
na literatura, sobre sua prevaléncia®. Nos membros inferio-
res, as sindromes compressivas de nervos periféricos podem
ser tao incapacitantes quanto nos membros superiores®.

A sindrome do tdnel do tarso é caracterizada por com-
pressdo do nervo tibial, na altura do retinaculo dos flexores,
na face medial do tornozelo. Outra possibilidade de sindro-
me compressiva é a que ocorre no trajeto do nervo fibular
profundo, no dorso do pé™.

Essa condicdo é geralmente mal identificada e pouco
diagnosticada, sendo frequentemente confundida com fas-
ceite plantar. Desse modo, deve ser considerada como diag-
néstico diferencial sempre que o paciente se queixar de dor
associada a parestesias nos pés®¥. Quando o sintoma e o
sinal de compressdo acometem isoladamente um dos ramos
plantares, ou seja, o nervo plantar medial ou o nervo plantar
lateral ou, ainda, o nervo abdutor do quinto dedo, é denomi-
nada sindrome do tinel do tarso distal (STTD).

Neste artigo, ¢ apresentado o caso de uma paciente
portadora de dor crénica no pé direito, acometendo as fa-
ces medial e dorsal do pé, refrataria a diversas modalidades
de tratamento conservador, diagnosticada como portadora

de STTD.

RELATO DO CASO

Paciente do género feminino, 52 anos de idade, sem an-
tecedentes de diabetes e hipertensdo arterial, com indice de
massa corporal de 24, que referia dor cronica no pé direito,
associada a parestesia cronica na borda medial do pé. A dor
era constante, com intensificacdo noturna, sem alivio com
analgésicos comuns ou anti-inflamatérios ndo hormonais. A
paciente fazia uso de analgésicos opioides e, eventualmente,
de gabapentina, para melhor controle da dor. Negava trauma
ou lesdes anteriores. Tinha diagnéstico impreciso, fazendo
tratamentos por tendinites ou tenossinovites.

Referia ter realizado cerca de 50 sessdes de tratamento
fisioterapéutico, sem modificagdo nos sintomas dolorosos e
sem melhora da parestesia, persistindo a sensacdo de “cho-
ques” no pé. Realizou diversos exames, incluindo radiogra-
fias e ultrassonografias dos pés, sendo todos inconclusivos.

Ao exame fisico, apresentava dor a palpacdo na regiao
medial do tornozelo e do pé, sem sinais de edemas ou defor-
midades aparentes. O teste de Tinel era positivo em todo o
trajeto do nervo tibial desde o tinel do tarso, incluindo seus
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ramos plantares, até a regido dorso medial do pé. A percus-
a0 no trajeto dos ramos calcaneares foi negativa. A pesqui-
sa do teste de Tinel no trajeto dos nervos fibulares comum
(ao nivel do colo da fibula), fibulares superficial e profundo,
na perna e no dorso do pé, respectivamente, e sural, na face
posterior da perna, foi negativa. Nao existia evidéncias de
lesGes vasculares ou cutaneas.

A dor era exacerbada com a supinagao forcada do pé
e a flexdo plantar contra resisténcia. A percussio e a com-
pressdo da topografia do nervo plantar medial, havia pa-
restesia na regido medial da planta do pé, e nas superficies
plantares do halux e do segundo dedo do pé, além do dor-
so do mediopé.

Devido aos achados do exame fisico, a paciente foi en-
caminhada para realizagao de exame de eletroneuromiogra-
fia (EMG) dos membros inferiores. Houve a confirmacao do
diagnéstico de STTD, acometendo o ramo plantar medial
do nervo tibial. De acordo com a EMG, a laténcia motora
do nervo tibial deve ser abaixo de 6,1 milissegundos, segun-
do o protocolo do Servigo de Neurofisiologia da instituigao.
Neste caso, a laténcia motora do ramo plantar lateral do
nervo tibial direito foi de 4,9 milissegundos; a laténcia moto-
ra do ramo plantar medial foi de 6,7 milissegundos. No lado
OpOSto, OS MesmMos Nervos apresentavam, respectivamente,
3,9 milissegundos e 4,6 milissegundos, valores considerados
normais. As laténcias sensitivas dos nervos surais encontra-
vam-se normais (direito: 3,5 milissegundos; esquerdo: 3,2
milissegundos).

Devido ao prolongado tempo de evolugao da doenga,
além da evidéncia de nado haver outras possibilidades de
diagnostico (a paciente apresentava exames radiograficos
sem lesOes osteoarticulares e exame ultrassonografico sem
evidéncias de lesGes tumorais de partes moles ou lesoes
inflamatérias, como tenossinovites ou sinovites, por exem-
plo), e apds a confirmacao clinica e eletroneuromiografica
de STID, foi proposto o tratamento cirtrgico para des-
compressao do nervo tibial, com o qual a paciente concor-
dou, apds a assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido.

A paciente, entdo, foi submetida ao tratamento cirtrgico,
em junho de 2012, para a descompressdo do nervo tibial (Fi-
gura 1), desde o nivel proximal do tinel do tarso, incluindo
os ramos calcaneares, até a divisdo de seus ramos planta-
res medial e lateral. Por ndo haver evidéncia direta de com-
pressdes de outros ramos, o procedimento cirtrgico nao foi
prolongado até o ramo abdutor do quinto dedo. Todos os
ramos foram bem identificados. Foi identificado um septo
fibroso espesso, que causava compressao direta sobre o nervo
plantar medial (Figura 2). Esse septo foi seccionado, des-
comprimindo o nervo (Figura 3).
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O pbs-operatério ndo evidenciou nenhuma complicagdo

relacionada ao procedimento cirtrgico. A paciente foi enca-
minhada para tratamento fisioterapico (apenas com laserte-
tapia de baixa intensidade) e reavaliada apds 30 dias da cirur-
gia. A cicatriz era indolor e levemente hipertréfica. O teste
de Tinel foi negativo, em todo o trajeto do nervo tibial e de
seus ramos plantares. A paciente nao claudicava e ndo apre-
sentava atitude antalgica. A parestesia ndo mais era referida.

No periodo de revisao, 90 dias ap6s a cirurgia, ndo havia

queixa dolorosa de origem neurolégica. O teste de Tinel per-

maneceu negativo e, nessas condigoes, a paciente teve alta.

DISCUSSAOQ

Figura 1. Nervo tibial, exposto apés liberacao do retindculo dos flexo- A sindrome do tinel do tarso € uma neuropatia compres-
res, no tornozelo, e retracdo do pediculo vascular. siva do nervo tibial posterior ou de seus ramos, dentro de um
tlnel fibro-6sseo, abaixo do retinaculo dos flexores, na regiao
perimaleolar medial do tornozelo. E uma condigio relativa-

mente rara e regularmente subdiagnosticada®®. Quando o
acometimento € isolado de um dos ramos plantares do nervo
tibial, essa doenca é denominada sindrome do tinel do tarso
distal, quando localizada abaixo do limite inferior do tanel
proximal. O ramo do nervo tibial mais comumente respon-
savel por disestesias no pé € o plantar lateral, ocasionando
dor crénica na regido medial e posterior. Em um estudo com
25 pacientes portadores de dor subcalcaneana cronica, sus-

peitando-se de origem da dor por uma sindrome compressiva
de nervos periféricos, Oztuna et al.” encontraram 88% dos
pacientes com altera¢es eletromiograficas e sinais de com-
pressao do nervo plantar lateral, ndo havendo acometimento
do nervo plantar medial. A lesdo isolada desse nervo, como

encontrada nesta paciente, tem pouca referéncia na literatura.
Figura 2. Ramos plantares do nervo tibial. A figura mostra o septo fi- A dificuldade diagndstica dessa afecgdo surge pela multi-
broso sobre os ramos plantares, exercendo efeito compressivo local. ~ plicidade de etiologias das neuropatias periféricas compres-
sivas ou sistémicas. Sequelas de fraturas, tumores, musculos
acessorios, diabetes mellitus, gota e outras doengas cronicas
podem causar neuropatias periféricas”. O melhor reconhe-
cimento dessas causas de neuropatias compressivas e das
caracteristicas anatomicas regionais dos troncos nervosos e
de seus ramos, tais como local de emergéncia, nimero de
ramos e outras variagoes, pode facilitar o diagndstico preciso
e o planejamento das opgdes de tratamento da doenca®.

Apesar da aumentada demanda técnica, a avaliagao ele-
trofisiologica por EMG do nervo tibial é a técnica mais ade-
quada, na atualidade, para comprovar a doenga, medindo-se
a velocidade de condugao dos ramos plantares medial e la-
teral®. No caso apresentado, a EMG foi Gtil em identificar a
lesdo isolada do ramo plantar medial do nervo tibial.

Figura 3. Ramos plantares, expostos apds a ressec¢do do A familiaridade com a anatomia topografica regional
septo fibroso, evidenciando completa liberagao do nervo. e com as variacoes anatomicas melhora os resultados ci-
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rargicos, permitindo a liberagdo completa do nervo tibial
e dos ramos envolvidos®!9. Diversos autores relatam, na
literatura, resultados satisfatérios com a descompressao
cirirgica do tanel do tarso, com taxas de sucesso varian-
do entre 75 e 91%". O reconhecimento dos quatro tdneis
anatomicos do tornozelo é mandatério para o efetivo trata-
mento cirdrgico dessa alteragdo anatomopatolégica®?. O
tratamento cirdrgico por meio da descompressao do nervo
tibial, conforme descrito no trabalho de Dellon®, desde
a regido proximal perimaleolar medial do tornozelo até
seus ramos mais distais, seccionando-se o septo fibroso e
descomprimindo o nervo plantar medial, foi eficaz para o

alivio dos sintomas desta paciente. Essa solugdo tem sido
confirmada nos trabalhos consultados®1?.

O caso relatado ilustra uma sindrome dolorosa de dificil
diagnéstico e solugdo. A STTD deve ser considerada nos pa-
cientes portadores de dor neurogénica cronica no pé, especial-
mente no retropé, de diagndstico obscuro e refrataria ao tra-
tamento conservador. O minucioso exame clinico, incluindo
o exame neuroldgico e o teste de Tinel no tanel tarsal (regido
perimaleolar medial até a face medial, dorsal lateral e plantar
do pé), associado ao estudo de neuroconducao, pode nortear
o diagndstico e orientar a indicagao do tratamento cirtrgico,
nos casos rebeldes, com alta taxa de sucesso.
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