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Resumo

Introdu¢do: O musculo tibial posterior é responsével pelos movi-
mentos de inversio e flexdo plantar do pé. Durante a marcha executa
a fungio de posicionamento do pé e sua acomodagio. Sua disfuncao
acarreta um desequilibrio muscular, alteragio no comportamento
do arco longitudinal medial do pé. Atualmente, esta patologia é
classificada em quatro fases, com inicio de quadro 4lgico ¢ edema que
progride para rigidez e alteragées estruturais. Objetivo: Este trabalho
visou analisar as estratégias cinesioterapéuticas para o tratamento da
disfun¢ao do musculo tibial posterior (DMTP). Material e métodos:
Esta pesquisa foi uma revisio bibliografica que utilizou as bases de
dados Lilacs, Medline e Scielo com os seguintes descritores: disfun-
¢do do tibial posterior, fisioterapia, cinesioterapia e tratamento. O
periodo de busca abordou desde 1992 até 2012. Resultados: Os dados
apontaram para uma reduc¢io dos sintomas através da utilizacio de
drteses associada a intervengio de anti-inflamatdrios. Discussdo: As
abordagens cinesioterapéuticas apresentam sua fundamentagio em
alongamentos da regido posterior e fortalecimento da musculatura
acometida. Conclusdo: Nao hd um consenso na literatura sobre o
programa de exercicios que apresentem resultados benéficos mais
substanciais. Portanto, hd uma necessidade de novos estudos sobre o
tema para que possamos elucidar a real contribuicio das abordagens
cinesioterapéuticas no tratamento da DMTP.

Palavras-chave: tibial posterior, Fisioterapia, cinesioterapia.

Recebido em 18 de abril de 2013; aceito em 25 de junho de 2013.

Abstract

Introduction: The tibialis posterior muscle is responsible for
dorsiflexing and inverting the foot. During gait, this muscle executes
the function of foot position and placement. Its dysfunction causes a
muscle imbalance, and changes occur in medial longitudinal arch of
the foot. Currently, this disease is classified into four stages with early
pain manifestations and edema that progress stiffness and structural
changes. Objective: The aim of this study was to analyze therapeutic
exercise strategies to treatment of tibialis posterior muscle dys-
function (TPMD). Methods: This research was a literature review
using the databases Lilacs, Medline, Pubmed and Scielo with the
following descriptors: tibialis posterior dysfunction, physiotherapy,
therapeutic exercise and treatment. The search period was from 1992
to 2012. Results: Data showed that the use of orthotic intervention
associated with anti-inflammatory reduced symptoms. Discussion:
Among the approaches therapeutic exercises have their foundation
in the posterior region stretching and work on strengthening the
weak muscle. Conclusion: There is no consensus in the literature
about expressive beneficial results of therapeutic exercise program.
Therefore, further research regarding this topic is needed to make
evident the real contribution of therapeutic exercises approaches in
treatment of TPMD.
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Introducao

O musculo tibial posterior apresenta como fungio
principal o movimento de inversdo do pé e atua de forma
secunddria no movimento de flexdo plantar juntamente com
a supina¢io do mesmo. Para a elevagao sobre os dedos do pé
esta musculatura age de forma cinética, além de promover a
estabilizacao dinimica das articulagées do tornozelo e pé [1-8].
A disfun¢ao que acomete o tibial posterior, a qual procede em
sua fun¢io dinimica durante a marcha, atua em sobrecarga
no arco longitudinal medial do pé resultando em faléncia
dos elementos estdticos, produzindo declive deste arco. A
disfun¢ao do musculo tibial posterior (DMTP) apresenta
causas multifatoriais, porém o pé plano adquirido em adultos
surge em decorréncia desta disfuncdo [6-15].

Relatos atuais estimam que esta disfungio afeta em torno
de cinco milhdes de pessoas nos Estados Unidos. Dados epi-
demiolégicos apontam que a incidéncia DMTP é superior em
mulheres, aumenta em fun¢ao da idade e pode estar associado
ao sobrepeso [7,8,16-20]. Estudos descrevem a caracteristica
de pessoas acometidas pelo DMTP como individuos do sexo
feminino, atingindo em uma propor¢io trés vezes maior em
relacio ao sexo masculino [17,20], na cor branca, e na meia
idade entre 45 e 65 anos [8,18]. Segundo pesquisa, a pre-
valéncia da disfungao acomete cerca de 10% em individuos
idosos [16].

A DMTP apresenta causas multifatoriais, modificando de
maneira progressiva na estrutura do arco, na for¢a muscular e
na biomecAnica da marcha [21]. Dentre os fatores que predis-
p6em a disfuncio, temos obesidade, presenca de deformidade
em pé plano, osso navicular acessério, valgismo de calcaneo
e talus, abducio do antepé, artrite reumatdide ou artropatias
inflamatérias e ingestdo de corticoides. Além desses, a adap-
tagao do encurtamento do complexo gastrocnémio-séleo e a
diminuicio da for¢a muscular na musculatura tibial posterior
também contribuem para a disfungio [6-15].

A sintomatologia inicial compreende edema e dor em
regido medial do tornozelo e arco longitudinal [1,4,7,13].
Através da realizagio do exame fisico o individuo portador
desta disfuncao relata dor na flexdo plantar e inversio do pé
com resisténcia. Na palpa¢ao apresenta sensibilidade ao esti-
ramento do tendio posterior até o maléolo medial e também
na inser¢io deste distalmente ao osso navicular [1,7]. Esta
disfungao é usualmente classificada em quatro fases, em que
inicialmente o retropé ainda apresenta-se flexivel, porém com
a evolucao dos sintomas instala-se a rigidez. Ainda na fase I
o paciente relata dor sobre o tenddo e na regido posterior ¢
medial do maléolo medial. Na fase seguinte inicia-se uma
deformidade unilateral conhecida como pé plano. Na fase I1I
jd estao estabelecidas a rigidez e a degeneragio, em conjunto
pode ocorrer alteragdes de posturas envolvendo antepé varo.
Em sua fase mais critica, fase IV, rigidez do retropé e valgismo
do osso talus [1,7, 9-10,22-23].

A intervencio clinica no tratamento desta disfun¢ao

depende exclusivamente da etiologia. Porém, a literatura
coloca de forma imperiosa uma abordagem que compreende
alongamento do tibial posterior, fortalecimento, 6rteses,
imobilizacdo e gelo [2]. Os estudos no campo das abordagens
nao-cirtrgicas para tratamento do DMTP tém demonstrados
resultados positivos. De modo geral, hd um consenso na li-
teratura quanto 2 utiliza¢io de intervencio através de drteses
no tratamento da DMTP [2], pois esta tem apresentado
beneficios relacionados a redugio de sintomas e da progressao
da disfungao, principalmente na sua utilizagio por periodos
longos [11]. De acordo com estudos a utilizacdo da rtese
tornozelo-pé na redugio dos sintomas foi eficaz em 90% dos
casos ap6s 12 meses de tratamento [24]. Em outro estudo,
individuos relataram uma melhora do quadro 4lgico, fungao,
distdncia de deambulagio e satisfacdo em 67% ap6s o uso de
értese [25]. O uso de értese para o tratamento de DMTP
demonstrou que quase 70% de individuos que usaram Srtese
como tratamento, durante 8,6 anos, descartaram a possibilida-
de de intervencio cirtrgica [26]. A escolha da 6rtese deve ser
baseada considerando o estdgio da disfungio e na capacidade
deste dispositivo de controlar a eversio de retropé e abdugio
do antepé [27].

Em consequéncia da disfuncio do musculo tibial pos-
terior, das alteragoes estruturais do arco longitudinal do pé,
que influenciam no ciclo da marcha, hd na literatura um
questionamento sobre quais abordagens cinesioterapéuticas
sao adequadas para o tratamento dessa disfuncio. Em decor-
réncia da deficiéncia na descrigio relacionada ao tratamento
conservador, este trabalho justifica-se pelo interesse em dis-
cutir os principais aspectos cinesioterapéuticos que poderd
ser empregado no tratamento da DMTP, descrevendo suas
caracterfsticas ¢ analisando as principais estratégias cinesiotera-
péuticas para tratamento desta disfuncio. Portanto, o objetivo
deste trabalho foi analisar as estratégias cinesioterapéuticas
para o tratamento da disfunc¢io do musculo tibial posterior
através de uma revisao da literatura.

Material e métodos

A pesquisa foi realizada através de uma revisao bibliogrd-
fica utilizando as bases de dados Lilacs, Medline, Pubmed e
Scielo empregando os seguintes descritores: disfun¢io do tibial
posterior, fisioterapia, cinesioterapia e tratamento conserva-
dor juntamente com seus correspondentes na lingua inglesa:
dysfunction of the posterior tibial, physiotherapy; therapeutic
exercise; conservative treatment. O periodo de busca abordou

de 1992 até 2012.
Resultados

Neste estudo foram identificados 35 artigos relacionados a
DMTP, sendo 17 deles referentes ao tratamento da disfungio
que incluem a cinesioterapia e cinco destes artigos abordando
a utilizacio de drteses.
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Discussao

A definicio inicial, com relagio a tendinite e a insuficiéncia
do tibial posterior, foi publicada por Kulowski em 1936. Em
consequéncia, Fowler e Williams debateram a sintomatologia
em conjunto com sua intervengio cirrgica. Com o passar
dos anos, mais especificadamente em 1974 por Goldner
e em 1980 por Jahss ¢ Mann e Thompson difundiu-se o
tratamento deformacio progressiva em pé plano [1,4]. Este
distirbio, quando adquirido em adultos tem como origem
mais habitual a disfun¢io do musculo tibial posterior [3,6-11,
14,15,22,23,25]. O musculo tibial posterior é responsével por
dar inicio a0 movimento de inversio do retropé e durante
a marcha retorna-lo a um posicionamento neutro, ou seja,
esta musculatura responde ao posicionamento do pé e sua
flexibilidade. Quando ocorre uma lesio neste tendao acarreta
uma diminuicio de for¢a, limitando sua funcio, gerando
uma capacidade limitada ou até mesmo incapacidade de
permanecer apoiado sobre os dedos do pé quando ficamos
em flexdo plantar [7-8,12].

Outro fator que pode estar relacionado ao posicionamento
do pé em pronacio ¢é a obesidade. Segundo Chao ez al. [25]
apontam que o excesso de peso modifica a distribuicio de
descarga de peso, mais medialmente, acarretando uma DMTP.
O local de insercdo do tendao do tibial posterior no tubéreulo
do osso navicular apresenta uma hipovasculariza¢io propor-
cionando maior incidéncia no aparecimento da disfuncao,
correlacionada com o estresse mecinico devido ao contorno
que este tenddo realiza posteriormente ao maléolo medial
[1,8,28,29]. No entanto estudos mais recentes, utilizando
caddveres para verificar a vascularizacao deste tendio, demons-
traram que nenhuma drea de hipovascularizagio foi detectada
no local onde sdo apontadas as lesées degenerativas causadas
por este fator. A partir deste fato, esse estudo concluiu que a
lesdo degenerativa pode ser decorrente de estresse mecinico
ao invés de isquemia [30].

O tratamento inicial dos pacientes que se apresentam em
qualquer fase de DMTP ¢ nao-operatdrio, a menos que jd
exista uma significativa deformidade fixa [31]. Em revisdo
elaborada com o intuito de avaliar os modelos de tratamen-
to conservador na disfun¢do do tibial posterior evidenciou
restritas propriedades no qual se fundamenta este tipo de in-
tervencio nio cirdrgica. Segundo Bowring & Chockalingam
[2] o tratamento consiste: crioterapia, repouso, agio medica-
mentosa anti-inflamatdria, drteses, adaptacdes em calgados,
programa de exercicios, redu¢io do peso, terapia utilizando
ultrassom e técnicas de terapia manual, entretanto nio houve
consentimento sobre qual seria a melhor abordagem para o
tratamento conservador e sobre qual seria o estdgio da doenca
para deliberar uma intervencio cirtrgica [10,32].

Atualmente, o método aceito para classificagio foi criado
por Johnson & Strom e modificado Myerson [8], onde a
intervencdo terapéutica apresenta-se baseada na progressio
dos sintomas da disfuncio e adequagées do pé em resultado

da reducio da altura do arco longitudinal [1,7,8,12] e que
se divide em quatro fases. A fase I da DMTP apresenta ede-
ma, dor, diminui¢io da fungio do tibial posterior, retropé
em inversdo, porém nenhuma deformidade [1,7-10,22]. O
tratamento ¢ baseado pela sintomatologia do paciente, de
maneira geral, terapia medicamentosa ¢ a imobilizagio sio
recomendadas, com descarga de peso corporal consentida.
Apés quatro a seis semanas de imobilizagio sugere-se o uso de
drtese para suporte do arco. Caso os resultados do tratamento
conservador nio sejam satisfatérios entre trés a seis meses, a
indicagio cirtrgica é aceita [1].

O objetivo de uma interven¢io consiste no remode-
lamento do tecido e suas adaptagées a cargas adequadas
(repouso, 6rtese e exercicios especificos) em conjunto com
o tempo, que deverd ser no minimo trés meses, solicitan-
do uma compreensiao total do individuo, deixando claro
que a reducdo do quadro dlgico nio significa auséncia da
degeneracio [9]. O fortalecimento desta musculatura de-
verd ser iniciado apds a diminuicio da sensibilidade, dor e
edema. Ocorrendo restricio ao movimento de dorsiflexio
da articulagdo do tornozelo o alongamento dos musculos
gastrocnémio e s6leo sao recomendados [2]. Portadores da
disfuncio em estdgio inicial realizam tratamento fisiote-
rdpico com objetivo principal de ganhar flexibilidade da
articulacio do tornozelo e for¢a muscular de tibial posterior.
Na fase seguinte a abordagem ¢ equivalente ao da fase an-
terior, porém com a ressalva para o aumento da rigidez na
ortese e aproximagao lateral no antepé [1]. Para a abordagem
cinesioterapéutica, inicialmente deve-se analisar a condicio
do tendao, pois pode ocorrer em uma intervencio indevida,
intensificagdo da sintomatologia. De maneira geral esta
abordagem compreende no alongamento da musculatura
posterior e fortalecimento da musculatura afetada a partir de
uma posi¢io neutra, pois quando este procedimento inicia-se
em posigao de eversio constatou-se um agravo na lesao [11].

Durante a fase I e II, hd indicagbes para o uso de drtese
semirrigida com a finalidade de proporcionar suporte ao arco
longitudinal do pé e correcio do componente flexivel da de-
formidade [5,25]. Na fase I a intervencgio com 6rtese deve-se
a prevencio de desenvolvimento de cinemdticos anormais
do pé [24]. Orteses semirrigidas que apoiam o arco do pé
diminuem o estresse no tendio tibial posterior, realinham o
retropé quando a deformidade é flexivel [5,25] e aumentam
a ativagio do musculo [33]. Na fase II inclui deformidade de
calcineo valgo e pé plano, instabilidade de tornozelo, incapa-
cidade de deambular em solos irregulares, edema e aumento
da fraqueza muscular [1,7-10, 22].

A escolha dos exercicios para a regiao do tornozelo deverd
ser baseado com a atividade normal do mesmo, ou seja, altas
repeticoes (exercicios aerdbio) com objetivo de resisténcia
em longo prazo [34]. Os exercicios de fortalecimento do
complexo musculotendineo do tibial posterior sio indicados
para tratamento nos estdgios iniciais e para a preven¢io da
degeneragio do mesmo [5,10]. Porém ainda é escassa na li-
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teratura qual maneira de fortalecimento torna-se mais efetivo
no tratamento na disfuncgio do tibial posterior [10].

Nesta fase, 6rteses semirrigidas, articuladas e curtas de
tornozelo-pé sio indicadas, pois atuam no controle e restricao
dos movimentos da articulagio subtalar. Seu invélucro auxilia
na contengio das forcas de rotacio da tibia sobre a articula-
¢ao subtalar [20]. A Universidade da Califérnia e Berkeley
Laboratory desenvolveram uma értese rigida denominada
UCBL [20]. Esta é indicada para estabilizacao do pé em po-
si¢io neutra, recomendada para a fase II, pois a drtese limita
a abdugio do antepé e controle do posicionamento valgo do
retropé e médio-pé, direcionando a for¢a para a regido lateral
(quinto metatarso), medialmente a face lateral do calcineo e
a porgao lateral do tdlus [20].

Alvarez et al. [34] analisaram através de um protocolo
conservador 47 pacientes com diagnéstico de DMTD, com
idade média de 50 anos, de ambos os sexos. Os sujeitos foram
submetidos a um tratamento nio-cirdrgico, apenas no lado
sintomdtico, durante trés anos. A reabilitacio foi constituida
com uso de 6rtese e exercicios de fortalecimento dos musculos
tibiais (anterior e posterior), fibulares, triceps sural. Além
desses, também foram inseridos exercicios isocinéticos, com
auxilio de faixa eldstica, salto e posicionamento estdtico so-
bre os dedos dos pés. O resultado mostrou-se satisfatério no
tratamento conservador em 39 dos 47 pacientes [34].

Neville & Houck [35] analisaram pacientes com DMTP
na fase II. Os sujeitos foram submetidos a um programa
fisioterapéutico por doze semanas realizando alongamentos
e exercicios resistidos com faixa eldstica na aducio e inversao
de tornozelo. Os resultados demonstraram beneficios na
redugio da dor e limitagdo de movimento [35]. Kulig ez 4.
[9] realizaram um estudo com trinta e seis individuos com
DMTP nas fases I e II divididos em trés grupos (drtese e
alongamento; drtese, alongamento e exercicio concéntrico;
rtese, alongamento e exercicio excéntrico) durante trés
meses. Kulig e¢ a/. [9] apresentaram uma hipé6tese de que um
programa de exercicio excéntrico induziria efeitos benéficos
na funcio e redugio do quadro élgico em correlagio a um
programa de exercicio concéntrico e ao uso de drteses. O
protocolo consistia em alongamento dos musculos gastroc-
némio e séleo através de uma cunha portdtil duas vezes ao
dia permanecendo por 30 segundos. Os exercicios resistidos
de maneira progressiva foram empregados carga isolada no
musculo tibial posterior nos movimentos de adugéo horizon-
tal com flexdo plantar, através de uma unidade de exercicio
especializada onde o tendio era carregado concéntrica ou
excentricamente, realizando quinze repeti¢oes em trés séries.
Os resultados demonstraram que o grupo que realizou exer-
cicio com contracio excéntrica obteve uma carga de treino
trés vezes maior do que o grupo de contracio concéntrica.
Nesse estudo, os dados apontaram que nas intervengoes
houve um aumento significativo da fungao, com a diminui-
¢ao do quadro dlgico e o grupo de treinamento excéntrico
aceitou maior carga apds a intervengio [10].

Na fase III ocorre aumento do quadro élgico; deformi-
dade no retropé; presenca de degeneracio nas articulagoes
subtalar, talonavicular e calcineo-cubdide e auséncia de
flexibilidade. Entretanto um posicionamento em supinagio
do antepé ocorre para reparar o retropé valgo. A progressio
desta disfuncio pode determinar artrose nas articulagoes do
tornozelo [1,7-10,22]. Na fase IV, a progressao da disfuncio
inclui uma deformacio em valgo do tdlus originando uma
degeneragao da articulagio tibiotalar lateral [7-10,22], sendo
necessdria uma reconstrugao cirurgica [22].

O tratamento conservador nas fases IIl e [V tem como fi-
nalidade acomodar as deformidades ao invés de corrigi-las. Na
fase 111 as Srteses tornozelo-pé podem ser articuladas, porém
rigidas, sendo esta utilizada para o tratamento em individuos
que apresentam deformidade e quadro dlgico [20]; nesses casos
adeformidade j4 estd instalada, sendo a értese um dispositivo
moldado conforme as condicées individuais dos individuos
para reduzir a progressio da disfuncio [25]. Na fase IV os
individuos com DMTP utilizam 6rtese rigida com a mesma
finalidade de reduzir a progressao da disfungao, porém nesta
fase o individuo é passivel de cirurgia [25].

Embora muitos estudos nio abordem a eficicia do exer-
cicio na cinemdtica anormal, eles ressaltam a necessidade
de tratamentos eficazes que impecam a progressio da cine-
mdtica anormal [32]. E geralmente aceito que o tratamento
conservador da DMTP tem uma contribui¢io limitada. Por
essa razio, os estudos apontam que esses meios nao-invasivos
devem ser reservados apenas para individuos em fase inicial e
para sujeitos com grandes deformidades que ndo sao passiveis
de cirurgia [31].

Conclusao

Apés a revisio podemos concluir que o tratamento conset-
vador na DMTP nio apresenta forte evidéncia para sustentar
possiveis beneficios apontados por alguns estudos. Referente 2
cinesioterapia, nio hd um consenso na literatura com relagio
ao melhor programa de exercicio. De maneira geral, hd uma
conformidade quanto 2 utilizacio de 6rteses para imobiliza-
¢do, sustentar o arco longitudinal do pé ¢ a redugio da sin-
tomatologia dolorosa. Um dos pontos bdsicos da intervencio
encontrados nesta revisao ¢ a questio dos alongamentos da
regido posterior da perna e fortalecimento da musculatura do
tibial posterior. Entretanto, ndo hd evidéncias na eficdcia dessa
proposta. Desta forma, hd necessidade de novas investigagoes
acerca do tema para que possamos elucidar quais sdo as reais
contribuicoes das principais intervengées da Cinesioterapia
no tratamento da DMTP.
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