
Resumo
Em contraste com as lesões do tendão tibial posterior, suas luxações são consideradas extre-
mamente raras. Por consequência, o diagnóstico desta afecção ainda não é facilmente esta-
belecido, o que retarda o início do tratamento. Apresenta um caso, que pode ter origem não 
relacionada ao trauma. Paciente de 29 anos, do sexo masculino, referiu dores no tornozelo di-
reito que não melhoraram com os tratamentos que foram empregados nos últimos 12 meses. 
Não referia trauma local ou torção do tornozelo. Informou aumento de volume do maléolo 
medial e dores à palpação, além de não conseguir manter-se apoiado na ponta do pé afetado 
e que, após começar a jogar futebol, era obrigado a interromper a atividade. Foi submetido a 
tratamento cirúrgico com relocação do tendão, seguida de imobilização com gesso cruropo-
dálico por 30 dias. Após a retirada, o paciente foi submetido à fisioterapia por mais 30 dias. 
Iniciou o suporte do peso do corpo sobre o pé direito e na ponta do pé, sem queixar de dores 
ou incapacidade. Retornou a prática do futebol, sem queixas, em 3 meses.
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Abstract
In contrast to the posterior tibial tendon injuries, its dislocations are considered extremely 
rare. Consequently, the diagnosis of this condition is not usually established, and such fact 
delays the beginning of the treatment. We present a rare case, which may have an origin that 
is not related to trauma. A 29-year-old, male, patient appeared at our office stating that pain 
in his right ankle did not improve with treatments that were used in the past 12 months. He 
denied local trauma or sprain of the ankle. He reported increased volume of the medial mal-
leolus and pain on palpation. He also referred not being able to remain supported on the tip 
of the affected foot, and after that start playing football with friends he was forced to interrupt 
the activity. He underwent surgical reduction followed by immobilization on short leg cast 
for 30 days. After removal of the immobilization, the patient underwent physical therapy for 
30 days. After the physical therapy, he was able to support full weight on his foot and neutral 
and full plantar flexion (tip toes), without pain. Patient returned to recreational sport (soccer) 
with no complaints, 90 days after the end of the physical therapy.
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INTRODUÇÃO

A lesão do tendão do tibial posterior, que causa o pé 
plano adquirido, é uma patologia bastante frequente dos 
atendimentos em clínicas. Entretanto, a descrição da lu-
xação anteromedial do tendão do tibial posterior sobre o 
maléolo medial não é tão frequente, o que dificulta o seu 
diagnóstico e tratamento(1). É uma patologia extremamen-
te rara(1-3).

O presente nesse caso não associava a nenhum trau-
ma, mas relatava o aumento de volume do maléolo me-
dial há aproximadamente 12 meses, causando-lhe dores 
e incapacidade de praticar o seu esporte de recreação 
(futebol).

Na literatura encontrou-se associação a acidente es-
portivo, à torção, à queda de altura ou a acidente de carro 
ou moto. Também são citadas: cirurgia prévia de abor-
dagem ao tendão do tibial posterior, infiltração retroma-
leolar medial com corticosteroide e cirurgia voltada ao 
tratamento da síndrome do túnel do tarso. A luxação do 
tendão que ocorreu associada a uma fratura-luxação da 
articulação mediotársica foi relatada em um caso. 

Devido à baixa frequência com que esta patologia 
ocorre, seu diagnóstico geralmente é confundido com a 
entorse do tornozelo, uma vez que a sintomatologia pre-
sente na luxação do tendão do tibial posterior é muito 
semelhante. Na literatura foram encontrados, entre os 
possíveis sintomas, dor, edema e crepitação perimaleolar 
medial e perda da ação do músculo tibial posterior.

RELATO DE CASO 

Paciente masculino, de 29 anos, relatou que, há apro-
ximadamente 12 meses, sentiu dores na região medial do 
tornozelo direito “quando jogava um futebol entre amigos”, 
e percebeu que havia um aumento de volume na região do 
maléolo medial. Não referiu nenhum outro sintoma. Ne-
gou trauma(4) ou entorse do tornozelo e não associou a le-
são ao futebol que praticava todos os finais de semana. Na 
ocasião, foi atendido em outro consultório onde realizaram 
radiografias em anteroposterior (AP) e perfil.

No primeiro episódio de dor, foi imobilizado em 
bota de gesso por 21 dias e fez uso de anti-inflamatório 
não hormonal (AINH). Após a retirada, o paciente con-
tinuou com dores no local, quando foi encaminhado à 
fisioterapia.

O paciente afirmou que, após 30 dias de tratamento, 
não conseguiu retornar ao futebol.

Continuou com dores e foi atendido em outros con-
sultórios e ambulatórios, mas os procedimentos prescri-

tos (outras radiografias, seguidas de períodos de imobi-
lização associados novamente ao AINH e à fisioterapia) 
não mudaram seus sintomas.

Em março de 2009, o paciente queixou-se de dores 
sobre o maléolo medial ao tentar jogar futebol. 

No exame físico, apresentou alinhamento normal dos 
tornozelos e pés, com aumento de volume do tornozelo 
direito sobre o maléolo medial, sem comprometer a re-
gião retromaleolar, na qual não foi identificado o relevo 
do tendão do tibial posterior. 

Queixou-se de dores à palpação do maléolo medial. 
Durante o exame físico, o paciente não apresentou déficit 
das funções do tendão do tibial posterior, que não deslo-
cou quando o paciente fletiu o pé com inversão simultânea. 
Entretanto, o paciente não suportou permanecer apoiado 
sobre o pé direito, ou quando se posicionou com o pé em 
flexão plantar. Também não claudicou ao deambular.

O escore AOFAS mostrava 70 pontos.
Foram realizadas radiografias em AP e no perfil do 

tornozelo; axial dos calcanhares; AP e perfil com carga 
de ambos os pés. Os pés eram simétricos, sem desvio 
em valgo ou varo. A radiografia em AP do tornozelo 
evidenciou imagem de lise supramaleolar, medialmente 
(Figura 1). 

Figura 1 - Radiografias em anteroposterior e perfil do tornozelo 
direito, no qual observou-se, na incidência, em anteposterior a 
presença de imagem de lise supramaleolar. A radiografia em perfil 
não foi esclarecedora.
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A ressonância nuclear magnética (RM) fez parte do 
séquito investigatório, na qual observou-se a presença de 
um sulco que englobava o tendão do tibial posterior, me-
dialmente (Figuras 2-4). 

Por 12 meses, o paciente foi tratado de forma con-
servadora com imobilização por dois períodos, associa-
dos ao AINH e por longos períodos de fisioterapia, com 
medidas anti-inflamatórias (TENS e US) e cinesioterapia, 
sem que estas acabassem com o quadro de dores que 
apresentava.

TRATAMENTO

Diante do diagnóstico de luxação anterior do tendão 
do tibial posterior e da cronicidade do quadro por 12 me-
ses, foi proposta a cirurgia com a finalidade de relocar o 
tendão no sulco dos flexores. 

No ato operatório, realizou-se acesso retromaleolar 
medial na pele e identificou-se o retináculo inserido à 
região posterior do maléolo. Sobre o maléolo havia au-
mento de volume localizado. Foi feita uma incisão no 
retináculo sobre o maléolo e encontrou-se o tendão do 

Figura 2 - Ressonância nuclear magnética realizada com corte axial 
em T2, TSE, com TE de 60, TR de 2000 e supressão de gordura, em 
espaços de 4 mm, na qual observou-se edema ósseo no maléolo 
medial (setas à esquerda) e o tendão do tibial posterior situado 
medialmente ao maléolo (seta superior).

Figura 3 - Ressonância nuclear magnética realizada com corte axial 
em T2, TSE, com TE de 90, TR de 2214, sem supressão de gordura, 
em espaços de 4 mm, em que observou-se edema ósseo no maléolo 
medial (setas à esquerda) e o tendão do tibial posterior situado 
medialmente ao maléolo (seta superior).

tibial posterior alargado e com sinais de sofrimento, aco-
modado em um sulco suficientemente profundo para o 
tendão, protegido anteriormente por um anteparo ósseo 
(novo sulco flexor) (Figuras 5, 6). O tendão no segmento 
proximal tinha aspecto normal, enquanto no segmento 
distal apresentava leve sinovite. Incisou-se o retináculo 
na região retromaleolar e foi encontrado um sulco flexor 
hipoplásico (Figura 5). Alguns testes com o tendão foram 
realizado à procura de aderências: tinha função e mobili-
dade preservadas. 

Optou-se por desbridar as fibras desvitalizadas do 
tendão, realizando em seguida uma tubulização do mes-
mo, com o intuito de colocá-lo no sulco dos flexores na 
região retromaleolar. 

De maneira semelhante ao sugerido para a luxação 
dos tendões fibulares5, realizou-se a elevação do osteope-
riósteo posterior do maléolo, curetou-se o osso esponjoso 
local até permitir o aprofundamento da parede osteope-
riostal posterior levantada, de modo a construir um sulco 
que acolhesse o tendão no sulco flexor (Figuras 7, 8).

O retináculo foi reforçado utilizando o segmento 
do próprio retináculo que cobria o tendão, dobrado em 
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sentido posterior sobre o maléolo. Os planos superficiais 
foram suturados e o pé foi imobilizado por 30 dias em 
bota gessada. Foi liberado para carga com a imobilização 
a partir do 15º dia.

Iniciou a fisioterapia após a retirada da imobilização 
(cinesioterapia e crioterapia, além de exercícios voltados 
à propriocepção). 

Com 45 dias de pós-operatório, o paciente retornou às 
suas atividades profissionais e, com 60 dias, retornou ao 
futebol do final de semana, de forma progressiva, sem, en-
tretanto, apresentar queixas de dores ou incapacidades. 

A última revisão foi em março de 2011 e não apresen-
tou queixas de dor ou de incapacidades. Relatou jogar fu-
tebol sem restrições. O aspecto físico local estava normal, 
sem aumento de volume ou dor à palpação (Figuras 9, 10). 
A força do tendão tibial posterior direito estava igual à do 
pé esquerdo, sem claudicações e sem dores ao postar-se 
nas pontas dos artelhos. Escore AOFAS: 100 pontos.

DISCUSSÃO 

A luxação anterior do tendão do tibial posterior é ex-
tremamente rara(1-3) e de difícil diagnóstico, o que faz com 
que os casos sejam detectados e tratados tardiamente(1). É 
comum entre homens, com idade entre a segunda e quinta 
décadas(1,3) e pode causar considerável incapacidade, princi-
palmente quando atleta(5). 

Quando associada a um episódio de trauma ou ao relato 
de estalido (encaixe recorrente do tendão), tem o diagnósti-
co facilitado(1,3,6-8).

O diagnóstico depende dos sintomas apresentados pelo 
paciente (relato de trauma e o estalido do tendão), de um 
minucioso exame físico e do auxílio da RM(8). A US também 
pode ser útil(1).

Pode estar associada a um sulco flexor raso ou 
incompetente(9), hipoplásico(10), ou superficial(1). Sua origem 
pode ser traumática, ou não(3). Quando traumática, várias são 
as possibilidades: queda com o pé em varo(11,12); flexão dorsal e 
inversão forçada(1,12); e isolada inversão forçada(11,13). Estes meca-
nismos podem estar presentes durante as quedas em varo(11,12), 
ou entorses em esportes(14), e em acidentes automobilísticos(13). 
Alguns autores acreditam que a flexão plantar excessiva levará 
a uma ruptura do retináculo junto à borda posterior do maléolo 
medial, permitindo assim o deslocamento anterior do tendão 
do tibial posterior, que será muito mais grave se estiver associa-
do a uma hipoplasia do sulco dos flexores(8,13,15).

O tratamento pode ser conservador, mas geralmente 
não apresenta bons resultados, mesmo quando iniciado na 
fase aguda(9). O tratamento cirúrgico tem uma grande varie-
dade de propostas, tais como: reparo do retináculo quando 
este está rompido da borda posterior do maléolo medial(2); 
aprofundamento do sulco dos flexores(2,9,13,15); outros autores 
preconizam o aprofundamento do sulco associado à uma 
sutura transóssea do retináculo(16); a sutura transóssea isola-
damente também é utilizada(10,11,13); sutura com a inversão do 
periósteo(10); e uma outra proposta é a de adicionar um bloco 
ósseo que sirva de anteparo ao tendão(13,15).

A falta de relação, neste estudo, a um episódio de trauma 
não afasta a possibilidade de um trauma na segunda década 
de vida, que não tenha sido devidamente explorado.

Em nenhum dos trabalhos da literatura houve a descrição 
de um sulco tão profundo na face medial do maléolo medial 
quanto o encontrado neste paciente, o qual acredita-se que 
possa estar relacionado a um quadro de luxação inveterada, 
ocorrido em virtude de um trauma ainda na adolescência e, 
na ocasião, desprezado pelo paciente. 

Este fato pode justificar um retináculo dos flexores inserido 
à borda posterior do maléolo medial. Mas não deve-se afastar a 
possibilidade de que neste caso a origem tenha sido congênita. 

Figura 4 - Ressonância nuclear magnética realizada com corte 
coronal em T2, TSE, com TE de 60, TR de 1800, com supressão de 
gordura, em espaços de 4 mm, em que observou-se edema ósseo 
no maléolo medial (setas à esquerda) e o tendão do tibial posterior 
situado medialmente ao maléolo (seta superior).
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Figura 5 - Visão direta do tendão em sua localização luxada: observe 
o aspecto alargado e aplanado do tendão no segmento luxado.

Figura 6 - Profundidade do sulco com o tendão deslocado.

Figura 7 - Sulco retromaleolar construído.

Figura 8 - Tendão reduzido e retináculo suturado.

Figura 9 - Lateral do pé após 60 dias da cirurgia.

O sulco flexor hipoplásico era quase inexistente, o 
que nos faz acreditar que aquele tendão nunca esteve no 
sulco flexor. A presença do anteparo ósseo, localizado na 
borda anterior do novo sulco existente na parede medial 
do maléolo medial (Figura 11), era suficientemente hiper-
trofiado, o que induz a acreditar na sua permanência so-
bre aquela região por longo período. 

O tratamento empregado, de aprofundamento do sul-
co dos flexores e de reforço do retináculo dos flexores 
com o retináculo medial que cobria o tendão em seu sítio 
medial, encontra respaldo na literatura(2,9,10,13,15). 

O tratamento cirúrgico ideal para a luxação anterior do 
tendão do tibial posterior ainda não é claro, já que muitas são 
as propostas existentes na literatura, apresentadas sem uma 
uniformidade de avaliação, a qual permita confrontá-las.
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Figura 10 - Lateral do pé com apoio. Figura 11 - Sulco com uma parede anterior formada (observe a seta) 
sobre a face medial do maléolo lateral.

CONCLUSÃO

Em decorrência da raridade das luxações do tendão do 
tibial posterior, a sua existência deverá ser objeto de diag-
nósticos diferenciais, quando os sintomas forem relaciona-
dos às alterações das funções deste tendão.
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A ausência de traumas correlacionados às luxações do 
tendão do tibial posterior não deverá se afastar deste diag-
nóstico, pois este paciente apresenta suspeitas de prováveis 
luxações congênitas deste tendão.


