CariTuLo 1

Anatomia
funcional

Os 26 ossos do pé incluem 14 falanges, cinco metatarsais e sete tarsais. O pé pode
ser dividido em trés segmentos funcionais (Fig. 1.1). O segmento posterior, formado por
talus e calcaneo, € o dpice do pé e parte da articulagdo do tornozelo. Ele basicamente
sustenta o corpo por sua articulagio com a tibia, no encaixe do tornozelo. O calcaneo é a
porcao posterior do pé em contato direto com o solo.

O segmento médio do pé consiste de cinco 0ssos tarsais: o navicular, o cubdide e os
trés cuneiformes. Eles formam um rombdide irregular. O segmento anterior contém
cinco ossos metatarsais e 14 falanges, formando os dedos. H4 duas falanges no hdlux e
trés em cada um dos outros dedos.

ARTICULACAO DO TORNOZELO

Os maléolos de tibia e fibula formam o encaixe. Ele se encaixa no tdlus, que
funciona como uma dobradica, embora o angulo no encaixe seja lateralmente inclinado,
ja que o maléolo medial estd anterior ao maléolo lateral no plano transverso (Fig. 1.2).

Ao caminhar, o peso do corpo é transmitido ao talus pela tibia. O maléolo fibular
forma o aspecto lateral do encaixe do tornozelo, mas ndo recebe carga.

O pé articula-se no encaixe em virtude da contragdo do triceps sural (as duas
cabecas do musculo gastrocnémio e o musculo séleo), que faz a flexdo plantar, e os dois
musculos crurais, que promovem a dorsiflexdo (Fig. 1.3). A superficie superior do tdlus
é convexa, enquanto a superficie inferior da tibia é cdncava, para permitir, assim, o
deslizamento rotacional naquela articulag@o.

O corpo do tilus tem a forma de cunha, com a por¢do anterior mais alargada. Com a
dorsiflexdo do tornozelo no encaixe, a por¢ao mais larga fica entre os dois maléolos e se
acunha entre eles. A flexao plantar faz com que a menor por¢ao posterior do talus fique no
encaixe, permitindo algum movimento lateral. Na posi¢do plantar, o tdlus executa um movi-
mento que deixa a articulacdo “instdvel”, colocando todo o suporte sobre os ligamentos.
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Figura 1.1 Os trés segmentos funcionais do pé.

O encaixe do tornozelo é flexivel, pois a tibia e a fibula se separam. Esta dltima
ascende quando alargada a limites fisiol6gicos em virtude do angulo obliquo do liga-
mento tibiofibular (Fig. 1.3).

A dorsiflexdo e a flexdo plantar do tornozelo ocorrem sobre o eixo do corpo do
talus (Figs. 1.4 e 1.5). A linha do eixo passa a ponta da fibula e estd localizada cen-
tralmente entre as inser¢des dos ligamentos colaterais laterais (Fig. 1.6).

A articulacdo do tornozelo recebe o seu suporte mais forte a partir dos ligamentos
colaterais. O ligamento colateral lateral sustenta o aspecto lateral do tornozelo, minimi-
zando a inversdo. Eles sdo compostos de trés bandas: (1) ligamento talofibular anterior,
que se origina no colo do tilus e se prende na ponta da fibula (Fig. 1.7); (2) ligamento
calcaneofibular, a partir do calcianeo até a ponta da fibula; e (3) ligamento talofibular
posterior, do corpo do tdlus até a ponta da fibula.

O ligamento talofibular anterior e o calcaneofibular sdo os mais freqiientemente
lesionados nas tor¢des em inversdo do tornozelo. Isso porque, com o pé em flexao plan-
tar, o talus é mais instdvel no encaixe do tornozelo e, portanto, mais dependente do
suporte ligamentar.
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Figura 1.2 Vista superior do talus. Visto por cima, o
talus apresenta-se sob a forma de cunha, sendo mais
largo anteriormente. Ele se encaixa entre os maléolos
tibial e fibular, que formam o encaixe do tornozelo.

O aspecto medial da articulagdo do tornozelo é firmemente sustentado pelos liga-
mentos colaterais mediais, o ligamento delfoide. Este é composto de quatro bandas: (1)
tibionavicular, (2) talotibial anterior, (3) calcaneotibial e (4) talotibial posterior. Essas bandas
partem do maléolo medial até o navicular, ao sustentdculo e ao aspecto posterior do talus. O
ligamento deltéide € forte e resiste a significativas lesdes de eversao.

O eixo de rotagdo, mencionado anteriormente (ver Figs. 1.3 e 1.4), influencia a
estabilidade dos ligamentos colaterais (ver Fig. 1.5). O eixo de rotacdo situa-se na ponta
da fibula, por isso fica central a todas as bandas do ligamento colateral. Isso permite a
elas permanecerem retesadas em todos os movimentos. A extremidade medial desse eixo
de rotacdo é excéntrica em relagdo ao local de inser¢do de todas as bandas mediais do
ligamento deltéide. O ligamento medial posterior retesa-se em dorsiflexdo, e o ligamen-
to medial anterior, em flexdo plantar. Isso restringe a amplitude de movimento da dor-
siflexdo, mas o ligamento ndo sofre lesdo, uma vez que as bandas ligamentares mediais
sdo muito fortes.
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Figura 1.3 Movimentos do talus no encaixe. O pé sofre dorsiflexao e flexdo plantar no encaixe do
tornozelo. Quando o pé faz a dorsiflexdo, a porgéo anterior e mais alargada do talus acunha-se no
encaixe, alargando o espaco articular talofibular e fazendo com que o ligamento talofibular fique
horizontal. Isso limita o grau de dorsiflexdo. Quando o pé faz a flexdo plantar, a porgéo posterior
estreita do télus se apresenta dentro do encaixe; a articulagdo talofibular se estreita, quando o

ligamento inter6sseo retorna a sua diregdo obliqua normal.

«16°-

Figura 1.4 Eixo de rotagdo da articulagéo do torno-
zelo. A figura da esquerda mostra o encaixe do torno-
zelo e os maléolos. A figura da direita mostra a angu-
lagao de 16° do talus no encaixe.
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Figura 1.5 Relag&o entre o encaixe do tornozelo e o talus. A esquerda, vista anterior do eixo de
rotacdo do talus no encaixe do tornozelo, através da tibia. A direita, visto de cima, o eixo passa
anteriormente a fibula, em 16° de rotagéo externa dos dedos do pé.
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Figura 1.6 Relacéo dos ligamentos colateral medial e lateral e do eixo de movimento de rotagéo do
tornozelo. A série superior de desenhos mostra o aspecto medial do tornozelo: a tibia sobre o talus. O
eixo de rotagédo € excéntrico até a ponta da tibia. Com a dorsiflexdo do tornozelo, os ligamentos
colaterais anteriores afrouxam. A flexao plantar afrouxa os ligamentos colaterais posteriores. A série
inferior de desenhos mostra o aspecto lateral: da fibula até o talus. O eixo de rotagéo esta diretamente
na ponta distal da fibula, o que faz com que os ligamentos colaterais permanegam retesados durante
todo o movimento do tornozelo.
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Figura 1.7 Os ligamentos colaterais da articulagdo do tornozelo. Os ligamentos da articulagéo do
tornozelo unem a tibia e a fibula (FIB) ao talus e ao calcaneo (CA). Os ligamentos sdo denominados
de acordo com os dois ou mais ossos que conectam. NAV é o osso navicular. A figura superior a
esquerda € a vista posterior; a superior a direita, a vista medial; a inferior a esquerda, a vista superior;
e a inferior a direita, a vista lateral.

ARTICULACAO TALOCALCANEA

Grande parte da inversdo e eversdo do pé atinge essa articulacdo. Todo o corpo e
parte da cabeca do tdlus estdo nos dois tercos anteriores do calcaneo, dividido em trés
areas: (1) o terco posterior, que tem a forma de uma sela; (2) o ter¢o anterior, que forma
uma superficie horizontal; e (3) o ter¢o intermedidrio, que forma um plano inclinado
entre as duas outras dreas.

A articulacdo talocalcinea (subtalar) contém vdrias articulagdes em diferentes
planos, para permitir o movimento simultdneo em diferentes dire¢des (Fig. 1.8). A arti-
culacdo posterior sobre a superficie superior do calcdneo € convexa, ao passo que a
superficie articular no aspecto inferior do tdlus é cdncava. Essa relagdo permite a inver-
sdo e a eversdo. A maior parte da inversdo e da eversdo do tornozelo se processa na

2

articulagdo talocalcanea quando o tilus é “bloqueado” no encaixe do tornozelo.
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Todo o corpo e parte da cabeca do tdlus ficam sobre os dois tercos anteriores do
calcéneo e se projetam levemente na sua frente (Fig. 1.9).

As facetas anteriores da articulagdo subtalar (ver Fig. 1.8) consistem de duas fa-
cetas similares sobre os aspectos superior do calcineo e inferior do corpo e colo do télus.
As facetas do tdlus s@o convexas, as do calcineo sdo concavas, o oposto das facetas
posteriores.

Um sulco profundo, o seio do tarso (ver Fig. 1.8), separa as facetas posteriores das
facetas médias. No interior do seio fica o ligamento interdsseo calcdneo, formado por
duas bandas: (1) a banda interdssea e (2) a banda talocalcinea lateral.

LIGAMENTOS DA ARTICULACAO TALOCALCANEA

Ha dois principais ligamentos conectando o tdlus ao calcaneo:
1. O ligamento talocalcaneo interésseo — relativamente fraco.
2. O ligamento talocalcaneo lateral — meramente um feixe.

Por serem ligamentos fracos, a articulagdo talocalcanea é mais habilmente refor-
cada por:
3. Porcdo calcaneofibular do ligamento lateral do tornozelo.
4. Por¢éo calcaneotibial do ligamento medial (deltéide) da articulagdo do torno-
zelo.

O suporte € também provido pelos tenddes dos musculos fibular longo, fibular
curto, flexor longo do halux, tibial posterior e flexor longo dos dedos.

Todos os tenddes que cruzam o eixo da articulacio passam para a frente, inserindo-
se no pé: quatro tenddes anteriores ao eixo articular e cinco posteriores'. Esses ligamentos
e superficies articulares resistem ao deslocamento anterior da perna sobre o pé e o torno-
zelo (Fig. 1.10).

A articulacdo talocalcanea € dividida pelo ligamento interdsseo em porcdes poste-
rior e anterior. A articulacio talocalcinea posterior tem cavidade sinovial, sendo conhe-
cida como articulacdo subtalar. A articulagio talocalcanea anterior divide a cavidade
sinovial com a articulacdo talonavicular, a articulagdo talocalcaneonavicular.

Esta tdltima é formada superiormente pela superficie posterior do navicular; por
baixo, pelas facetas média e anterior do talus; e entre o navicular e o sustenticulo, por um
firme ligamento, o calcaneonavicular plantar, chamado de “mola” (Fig. 1.11).

O ligamento talocalcineo interésseo corre no comprimento do tinel do tarso, o
qual, na sua extremidade fibular, se espessa em banda fibrosa, que conecta os dois pe-
quenos tubérculos opostos entre o tilus e o calcdneo. Essa banda firme, o ligamento
cervical, permite alguma rotagao.

O ligamento talocalcaneo interdsseo corre perpendicularmente ao eixo subtalar e o
ligamento cervical fica lateralmente. Assim, o ligamento talocalcaneo fica tenso durante a
inversdo do pé e frouxo na eversdo. Esse movimento melhora a estabilidade do pé supinado,
com o objetivo de manter o pé estavel. Clinicamente, quando o pé € invertido, esse ligamento
pode ser palpado na grande abertura do canal do tarso, logo anterior ao maléolo fibular.
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Figura 1.9 Aspecto lateral da articulagéo talocalca-
nea. O talus (T) é divido em corpo (B), colo (N) e
cabeca (H). Ele se articula com o calcaneo (C). Ha o
seio do tarso (ST) entre eles. O tendao do calcaneo
(TC) prende-se ao aspecto posterior do calcaneo.
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Figura 1.8 A articulagdo subtalar (talocalcanea). O ta-
lus e o calcaneo sao unidos por trés facetas: a anterior,
a média e a posterior. No seu curso obliquo, o seio do
tarso (tunel do tarso)* contém o ligamento talocalca-
neo, que une os dois ossos. A extremidade arredon-
dada do ligamento é o ligamento cervical.

Figura 1.10 Prevencao do cisalhamento anterior da per-
na sobre o pé. Os ligamentos e musculos (dorsiflexores
[DF] e flexores plantares [FP]) da perna (tibia [Tib]) evitam
o cisalhamento anterior (deslizamento para a frente [FG]),
que € iniciado pela gravidade (G) e pelo movimento de
rotag&o para baixo do talus (T) sobre o calcaneo (C). (Mo-
dificado de Basmaijian, JV: Grant’s Method of Anatomy,
ed. 8, The Williams & Wilkins Co., Baltimore, 1971, p 406)

*N. de R.T. Embora este autor considere o seio e o canal do tarso como sindnimos, € importante sabermos que
para muitos autores o seio do tarso corresponde ao espago entre o talus e o calcaneo e que contém o ligamento
talocalcaneo ao passo que o tinel do tarso corresponde ao espago situado medialmente abaixo do retindculo
dos flexores e que contém estruturas vasculonervosas e tendineas.
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Figura 1.11 O leito para o talus no calcaneo: o ligamento
mola (vista de baixo sobre o calcaneo [C], com o talus
removido). O navicular (N) mostra a faceta que se articu-
la com a cabeca do talus. A faceta média (FM), a faceta
anterior (FA) e a faceta posterior (FP) formam as bordas
do seio do tarso (TS). O sustentaculo talar (ST) é o local
de insergao do ligamento mola (LM). O cubdide (Cu) e os
cuneiformes sdo mostrados para orientagao.

Pequenos processos 6sseos (Fig. 1.12) localizados no aspecto inferior do corpo do
talus colidem com um tubérculo oposto ao calcineo, limitando a inversdo e a eversdo.

ARTICULACAO TRANSVERSA DO TARSO

A articulacdo transversa do tarso consiste das articulacdes talonavicular e calcaneo-
cubdidea (Fig. 1.13). Essa articulacdo, também chamada de “articulac@o tarsal dos cirur-
gides”, articulaciio mediotarsal ou de Chopart, ¢ um local freqiiente de amputagdo do pé.

Os movimentos do pé requerem a defini¢do, bem como o local articular:

Supinacdo e pronagdo sdo rotagdes no eixo longo (antero-posterior) do pé.

Adugdo e abdugdo sio movimentos horizontais da parte anterior do pé, para longe
do eixo sagital.

Inversdo e eversdo sdo a rotagdo da planta do pé em direcdo a planta oposta. A
inversdo combina supinag¢do e adugdo, e a eversdo € uma combinacio de pronagdo e
abducdo. A inversdo e a eversdo s@o movimentos de “todo o pé”, mas o tdlus ainda
envolve todas as articulacdes abaixo e em frente a si: também na parte anterior do pé até

a parte posterior.

ARTICULACAO TALONAVICULAR

A cabeca arredondada do tdlus encaixa-se na superficie abobadada do navicular. O
movimento € a rotacdo em um eixo através do tdlus, que corre para a frente, para baixo e
medialmente. A superficie articular do talus € mais larga que a superficie articular do
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navicular, por isso permite um deslizamento significativo na articulag@o talonavicular,
promovendo inversdo e eversdo. Os dois muisculos da inversao (os tibiais anterior e posterior)
e os trés da eversdo (fibulares) inserem-se em frente a articulagio tarsal transversa.

TIB

Figura 1.12 Movimento da articulagdo subtalar (talocal-
canea). O talus (T) esta fixo dentro do encaixe da tibia
(TIB) e da fibula (FIB). Ele se articula sobre o calcaneo
(C). Embora de forma limitada, ocorre algum movimento
lateral nessa articulagdo. Um processo ésseo do aspecto
inferior e lateral do corpo do talus (X) colide sobre o
processo superior do calcaneo, limitando a inversao (IN).
A eversao (EV) é limitada por um ligamento entre esses
dois processos (Y).
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Figura 1.13 Articulag&o transversa do tarso.
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ARTICULACAO CALCANEOCUBOIDEA

Essa articulagdo € acessdria na inversdao e na eversdo. A superficie anterior do
calcineo € arredondada (convexa) medialmente e a superficie posterior do cubdide é
concava. As duas unem-se por dois ligamentos: os plantares longo e curto (Fig. 1.14). O
primeiro estende-se da superficie plantar do calcineo até a crista do cubdide. Suas fibras
mais superficiais inserem-se nas bases do segundo, terceiro, quarto e, ocasionalmente,
quinto metatarsais. Essas fibras convertem o sulco do cubdide em um ttinel com o tendado
do musculo fibular longo. Este dltimo, por sua vez, procede distalmente por um sulco na
base do quinto osso metatarsal.

O ligamento plantar curto estende-se do tubérculo anterior do calcaneo até o cubéi-
de. Esse ligamento, especificamente, une a articulagdo calcaneocubdidea.

0S ARCOS DO PE

O segmento funcional médio (ver Fig. 1.1) consiste de cinco 0ssos tarsais: o navicular,
o cubdide e os tré€s ossos cuneiformes. Sua configuragio e seus firmes ligamentos inter6sseos
formam um arco rijo, em que o cuneiforme funciona como o esteio (Fig. 1.15). Esses ossos
no arco constituem articulacdes “lado a lado” sustentadas por ligamentos (Fig. 1.16).

O arco longitudinal lateral do pé (Fig. 1.17) é formado pelo calcaneo, pelo
cubdide e pelos quarto e quinto ossos metatarsais. Ele é pequeno e suporta o peso da
passada na fase inicial, antes que o pé realize pronacdo para colocar o peso sobre 0 arco
medial (ver “Marcha”, Capitulo 3). Ele pode achatar o ginglimo entre o cubdide e os
quarto e quinto 0ssos metatarsais.

O arco longitudinal medial do pé é formado pelo calcineo, pelo talus, pelo na-
vicular, por trés cuneiformes e por trés metatarsais mediais. E mais alto que o lateral,
tendo seu dpice nas cabegas do tdlus e do navicular. O tend3o tibial posterior (Fig. 1.18),

Figura 1.14 Os trés ligamentos plantares. O ligamento
plantar longo (PL) estende-se da superficie plantar do
calcaneo (C) até o cuboide; suas fibras superficiais
estendem-se até as bases do segundo, terceiro, quarto
e quinto metatarsais (ndo-mostrado). Essas fibras con-
vertem um sulco no cubdide em um tunel para o tenddo
fibular longo (FL). O ligamento plantar curto (ndo-ro-
tulado) estira-se a partir do tubérculo anterior do cal-
caneo até o cubdide. O ligamento mola conecta o cal-
caneo ao navicular.
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que se insere nos segundo, terceiro e quarto 0ssos metatarsais, apos passar sob o liga-
mento da base da mola, pode atuar como suporte para o arco. O arco medial pode acha-
tar-se no ginglimo entre o tdlus e o osso navicular.

Os arcos transversos do pé (ver Fig. 1.15) incluem o arco metatarsal posterior, criado
pelas bases dos ossos metatarsais e também razoavelmente firme. O arco metatarsal anterior
¢ flexivel e se achata nas fases de carga da marcha e na pronag@o e supinagio.

g

ARCOS &Jﬂ
CUEE?O—RDE&  TARSAL \
@ > ==
g m/ﬂ\”ﬂ

sS4y
v

 /

i [ S

Figura 1.15 Os arcos transversos do pé.

Figura 1.16 Ligamentos articulares laterais sustentando o arco tarsal. Os ligamentos conectam o
cuboide e os trés cuneiformes lado a lado.



RENE CAILLIET / 31

Y

£
==,

¥
ﬁ@ *

MEDIAL

LATERAL

CPYQ{(

Figura 1.17 Os arcos longitudinais. Visto lateralmente, o arco longitudinal consiste do calcaneo (C),
do cubdide (Cu) e do metatarsal (M). As falanges (P e p) ndo estao no arco. O talus (T) suporta o peso
do corpo (seta). O arco longitudinal medial € formado pelo calcaneo (C), pelo talus (T), pelo navicular
(N), pelos cuneiformes (Cui) e pelos trés metatarsais mediais (M).
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Figura 1.18 Tendao tibial posterior. O musculo tibial posterior origina-se dos dois tergos superiores da
membrana interéssea e dos ossos de cada lado da membrana. Seu tend&o inclina-se medialmente
para alcangar a fossa atras do maléolo medial, onde é coberto pelo ligamento laciniado, formando um
tunel. O resultado é a produgéo de um efeito em polia para o tenddo, que se insere na base do
segundo, terceiro e quarto metatarsais. Suas agdes séo a flexao plantar e a inverséo do pé.
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ARTICULACOES DISTAIS A ARTICULACAO TRANSVERSA

A margem anterior do segmento médio ndo apresenta borda reta articulada com as
bases dos metatarsais. O segundo cuneiforme € menor e levado para trds, o que forma
endentacdo acunhada a base do segundo metatarsal.

O segundo osso metatarsal, estando acunhado entre o primeiro e o terceiro cu-
neiformes, pode mover-se apenas em dire¢do flexdo-extensdo plantar. As bases do ter-
ceiro, quarto e quinto metatarsais t€m forma obliqua, permitindo movimento rotatério do
terceiro sobre o segundo, do quarto sobre o terceiro e do quinto sobre o quarto. O quinto
metatarsal faz contato somente na base do quarto. Ja o cubdide proximalmente move a
maior parte da angulacdo, permitindo o “acoplamento” dos outros metatarsais, o que
aumenta seus arcos de curvatura.

O primeiro metatarsal € o mais espesso e 0 mais curto dos cinco 0ssos metatarsais.
Sua base apresenta-se sob a forma de rim, que se articula na area distal do cuneiforme. Tal
sistema permite nao apenas flexdes dorsal e plantar, mas também rotacdes sobre a base do
segundo 0sso metatarsal e sobre o primeiro cuneiforme. Os tenddes tibial anterior e fibular
longo prendem-se na superficie plantar do primeiro metatarsal (Fig. 1.19).

IBIAL ANTERIOR

FIBULAR

LONGO TIBIAL POSTERIOR

Figura 1.19 Insergbes tendineas no primeiro osso metatarsal. Visto da superficie plantar, o tenddo
tibial anterior prende-se ao aspecto medial da base do primeiro metatarsal. O tendéo fibular longo
prende-se ao aspecto lateral do primeiro metatarsal. O tendao tibial posterior prende-se nas bases do
segundo, terceiro e quarto metatarsais.
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Sob a cabeca do primeiro metatarsal aparecem duas pequenas facetas sobre as
quais se articulam dois pequenos ossos sesamdides. Estes, equivocadamente chamados
de ossos “acessorios”, sdo incorporados nos tenddes do flexor curto do hdlux e atuam
como fulcro na funcdo dos tenddes. Também sustentam carga.

O comprimento projetado para a frente dos metatarsais segue uma seqiiéncia de 2 >
3>1>4>5. A cabeca do segundo metatarsal normalmente protrui mais longe, com o
primeiro metatarsal sendo mais curto que o terceiro (Fig. 1.20). O encurtamento excessi-
vo do primeiro metatarsal, por qualquer razao, pode ter significado patolégico, uma vez
que isso faz com que a cabeca do segundo metatarsal receba carga excessiva na marcha.

ARTICULACOES METATARSOFALANGICAS

As falanges articulam-se sobre as amplas superficies articulares convexas dos metatar-
sais com caracteristica deslizante (Fig. 1.21). A cobertura cartilaginea das cabecas metatarsais
estende-se a partir da superficie plantar destas até os seus dorsos, permitindo a dorsiflexao
excessiva dos dedos. Na marcha normal, o dedo maior “hiperestende” a cada passo, o que
permite estimar que realiza esse movimento 900 vezes durante uma caminhada de 1,6 qui-
16metros.

[
FALANGES !
T

METATARSAIS

(S, - SR

Figura 1.20 Comprimento relativo da projegéo dos me-
tatarsais e das falanges. A protrusdo anterior relativa
dos metatarsais segue o padrédo: 2>3>1>4>5.0
segundo metatarsal € o mais longo. Ja o primeiro meta-
tarsal é o terceiro mais longo. Os padrées de com-
primento das falanges sdo 1>2>3>4>5 em que o
primeiro dedo protrui mais para a frente do que os ou-
tros que estdao em seqliéncia.
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ESTENDIDO

FLEXIONADO

Figura 1.21 Articulagdes metatarsofalangicas. Como resultado do raio de rotagéo excéntrico sobre o
eixo da cabega do metatarsal (linha tracejada), a flexdo da falange & possivel em mais de 90°.
Contudo, pelo fato de haver cartilagem no aspecto superior da cabega metatarsal, & possivel a
hiperextensao da articulagéo.

Ha duas falanges no primeiro dedo (hdlux) e trés nos outros. Para amplitude de mo-
vimento adequada, os dedos devem ficar em alinhamento apropriado, com as cépsulas flexi-
veis e os tenddes de comprimento também adequado em suas bainhas (Fig. 1.22).

A projecdo 6ssea metatarsal —2 >3 > 1 >4 > 5 — difere da projecao das falanges, que é
normalmente 1 >2 >3 >4> 35, com o dedo maior projetando-se mais longe (ver Fig. 1.20).

CAMADAS DA BAINHA

4{/ TENDOES
a [~ %

SANGUINEO

Figura 1.22 Bainha do tend&o (esquema). A bainha do tendao tem duas camadas — parietal e visceral
— entre as quais ha fluido sinovial funcionando como lubrificante. O suprimento sanguineo ao tendéo
flui por um pequeno vaso que penetra por uma dobra na bainha.
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Os tenddes atuam de forma diferente sobre as falanges do primeiro dedo em com-
paragdo aos dos outros quatro. O primeiro dedo tem apenas duas falanges; a distal é
“pressionada para baixo” contra o solo quando flexionada (Fig. 1.23). Os outros dedos
tém trés falanges, com os tenddes cruzando as trés articulacdes, fazendo com que eles
“agarrem” a superficie do solo.

PRESSIONAR FLH
FCH

\ SESAMOIDES

Figura 1.23 Acdo dos tenddes flexores. Os tenddes do halux cruzam duas articulagbes e assim
atuam ao “pressionar” a falange distal contra o solo. Os ossos sesamodides estdo incorporados nos
tenddes do flexor curto do halux (FCH) e atuam como fulcro para a agéo flexora. Os tenddes flexores
dos outros dedos cruzam trés articulagdes e formam uma “garra” no solo. Essa agéo é realizada pelos
flexores curto (FCD) e longo (FLD) dos dedos. FLH ¢é o flexor longo do héalux.

MUSCULOS

Os misculos que se originam* fora do pé e atuam nele constituem os musculos
“extrinsecos” do pé (Figs. 1.24 e 1.25). Ja os “intrinsecos” se originam e inserem-se
dentro do pé (Figs. 1.26 até 1.29).

Dentre os principais musculos extrinsecos estdo os flexores plantares, gastrocnémio
e s6leo. O gastrocnémio origina-se acima do joelho por duas cabecas, cada qual conectada
a um condilo femoral. Na metade do caminho para a perna, o gastrocnémio termina em um
tenddo achatado, o tenddo do calcdneo, que se prende ao aspecto posterior do calcaneo.
Com o pé recebendo carga, o musculo gastrocnémio-séleo eleva o calcanhar do solo. Com
a perna elevada, ele faz a flexdo plantar do pé sobre a perna. Em razao do angulo obliquo

* Os termos origem ¢ inser¢do sdo empregados na maioria dos livros-texto para descrever a acdo muscular
com o apéndice distal livre para se mover enquanto o tendao e seu musculo sdo direcionados. Essa descricido
varia conforme o musculo. Por exemplo, quando o pé € firmado ao solo, a acdo muscular indica que os
musculos da perna “originam-se” do pé e se inserem na perna. Quando a perna se move durante a fase do
balanceio, os musculos “originam-se” da perna e se “inserem” no pé.
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do encaixe do tornozelo (Fig. 1.5), o musculo gastrocnémio-séleo é considerado um
potente supinador da articulagdo subtalar com o pé firme sobre o solo.

O muisculo sdleo fica sob o gastrocnémio e origina-se a partir da parte superior da tibia
e da fibula, abaixo da articulag@o do joelho. Também atua sobre o pé e, diferentemente do
gastrocnémio, um musculo biarticular, o séleo nio tem a capacidade de flexionar o joelho.
Ele termina na por¢do profunda do tenddo do calcineo, na metade do caminho da perna.

¥
J/ i

ANTERIOR
TIBIAL
POSTERIOR

=l
FL MEDIAL
TP

C—ne
{—Hbac:

FIBULARES
EXTENSOR LONGO E
LONGO DOS CURTO

DEDOS

FIBULAR TIBIAIS
LONGO ANTERIOR E
POSTERIOR

LATERAL

Figura 1.24 Musculatura extrinseca do pé. Sdo mostradas origem, direcédo e inser¢do dos musculos
extrinsecos que atuam sobre o pé. O tibial anterior (TA) e o tibial posterior (TP) sdo musculos mediais
que invertem o pé. O fibular longo (FL) everte o pé. Tanto o tibial posterior quanto o fibular longo
promovem a flex&o plantar do pé. O extensor dos dedos e o tibial anterior fazem a dorsiflexao.
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Figura 1.25 Esforgo muscular na posicédo relaxada de pé com apoio bilateral. Ao ficar-se em bi-
pedestagdo de forma relaxada, a coluna inclina-se sobre o ligamento longitudinal anterior, o quadril
sobre o ligamento iliofemoral (Y) e os joelhos estendem-se para inclinar-se sobre os ligamentos
popliteos posteriores. O gastrocnémio-séleo deve manter o tonus para tracionar para tras as pernas,
porque o centro de gravidade cai aproximadamente 3° para a frente do talus. A postura ereta relaxada

é principalmente ligamentar, tendo apenas o grupo gastrocnémio-séleo ativo. (De Cailliet, R: Low
Back Pain Syndrome, ed. 3. F. A. Davis, 1968, com permiss&o.)

Figura 1.26 Musculos intrinsecos da sola do pé: primeira
camada. Aqd = abdutor do quinto dedo; Ah = Abdutor do
halux; Fcd = flexor curto dos dedos.
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Figura 1.27 Musculos intrinsecos da sola do pé: segunda
camada. Qp = quadrado plantar; Lu = lumbricais; FId = flexor

longo dos dedos.
Q g e}

Fpd Fch

Figura 1.28 Musculos da sola do pé: terceira camada.
Aht = adutor do halux, cabega transversa; Aho = adutor
do halux, cabega obliqua; Fch = flexor curto do halux; Fqd
= flexor curto do quinto dedo.

Figura 1.29 Musculos intrinsecos da sola do pé: quarta
e camada. Pim = musculos interésseos plantares; Dim =
musculos interésseos dorsais.
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Com o pé fixo sobre o solo, o grupo gastrocnémio-séleo muda a sua relagdo de origem
e insercdo. O pé passa a ser origem, e os musculos movem a tibia para trds. Com o joelho fixo,
o0 séleo torna-se o principal flexor plantar do tornozelo. Nesse caso, fica sem fungao.

Todos os tenddes que passam atrds dos maléolos sdo considerados flexores plan-
tares. Medialmente eles sdo o tibial posterior, os flexores longos dos dedos e do halux.
Lateralmente esses musculos sdo os fibulares longo e curto. Esses musculos exercem
somente 5% da forga necessaria para elevar o calcanhar do solo. O grupo gastrocnémio-
s6leo € o movimentador primadrio.

Conforme mencionado, os flexores longos dos dedos garantem a firme pressdo dos
dedos sobre o solo. Além disso, pelo fato de correrem sobre o aspecto medial do tornozelo,
os tenddes oferecem estabilidade lateral a0 mesmo, minimizando a eversao (Fig. 1.30).

Se o corpo gira lateralmente a partir do centro de gravidade (Fig. 1.31), os tenddes
do lado medial do tornozelo puxam medialmente a perna sobre o pé. Os musculos res-
ponsaveis por esse movimento sdo principalmente os tibiais posterior e anterior.

A acdo sensorimotora implementa a agdo de “acerto” da passada no pé e no

tornozelo. Ela constitui 0 mecanismo de retroalimentacdo do sistema neuromuscu-
lar (Fig. 1.32).

TRACAO DOS
» MUSCULOS
MEDIAIS

DESVIO LATERAL

PE FIXO
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Figura 1.30 Agdo muscular que estabiliza lateralmente durante a passada de uma perna. Quando o
corpo se move lateralmente a partir do centro de gravidade (CG), os musculos mediais (tibiais anterior
e posterior) agem puxando medialmente o corpo. Sua agédo origina-se no pé e insere-se na perna
(setas).
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Figura 1.31 Centro de gravidade na passada com ambas as pernas. Com a pessoa de pé e equi-
librada, os pés descrevem arco de 30°, com os dedos virados para fora. O centro de gravidade (CG)
do corpo fica a meio caminho entre os dois ossos naviculares.

Os mdsculos extrinsecos que atuam sobre o pé e o tornozelo sio divididos em trés
grupos: lateral, anterior e medial. O grupo lateral contém os fibulares longo e curto.
Ambos se originam do aspecto lateral da fibula. O fibular longo origina-se mais alto na
fibula, sendo também o mais superficial. Ambos dividem uma bainha sinovial comum ao
passar atrds do maléolo lateral. O fibular curto prende-se a base do quinto metatarsal,
enquanto o longo corre profundamente pela superficie plantar do pé, inserindo-se na
base do primeiro metatarsal (ver Fig. 1.19). Sua funcdo primadria € everter o tornozelo.

O grupo anterior dos musculos extrinsecos compreende o extensor longo dos
dedos, o fibular acessério, o extensor longo do hélux e o tibial anterior. Este tltimo
origina-se a partir do aspecto lateral da tibia e cruza medialmente o dorso do pé para
inserir-se no cuneiforme medial e na base do primeiro metatarsal. Sua acio consiste em
promover a inversdo e a dorsiflexdo do pé sobre o tornozelo (Fig. 1.33).

O extensor longo dos dedos origina-se em toda a extensdo da superficie anterior da
fibula, da membrana interéssea e na fascia profunda. Ele se insere nas duas falanges
distais dos quatro dedos mais laterais. O quarto inferior desse musculo unipenado é
conhecido como fibular acessorio, que se insere nos dorsos do quarto e do quinto
metatarsais. Promove a eversdo do pé.

O extensor longo do hdlux origina-se dos dois tercos médios da superficie anterior
da fibula e na membrana interdssea. Ele se insere na base da falange distal do halux.
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Figura 1.32 Mecanismo musculotendineo. (A) O sistema fusal (S) mede o comprimento do musculo
(ME); os 6rgéos tendineos (Golgi) (OT) monitorizam a tens&o. O alongamento do sistema fusal ativa
a fibra la, enquanto o alongamento do 6rgéo tendineo ativa as fibras Ib. Estas ultimas influenciam as
células do corno anterior (CCA), que enviam atividade motora via fibras alfa para as fibras extrafusais
(XF). Com o musculo em repouso (A), as fibras do tendao (FT) ficam levemente encolhidas. Quando
as fibras extrafusais contraem (B), o musculo (ME) encurta, e o tendao se alonga (TL) até o grau que
as fibras possam alongar-se. As fibrilas tendineas (TF), compostas de fibras de colageno, se
desenrolam. A contragdo muscular excessiva pode romper a jungdo musculotendinea (MT).

O extensor curto dos dedos origina-se nas superficies anterior e superior do cal-
caneo e do retindculo extensor. Este dltimo divide-se em dois segmentos (Fig. 1.34). O
superior estende-se dos aspectos inferior e medial da fibula, insere-se no aspecto medial
da parte inferior da tibia e cobre o musculo tibial anterior. O segmento inferior forma
uma banda em forma de Y que contém os tenddes do fibular acessério e os extensores
longo dos dedos e do halux. Ele evita o arqueamento desses tenddes na contragdo. O
retindculo fibular superior origina-se na area distal do maléolo lateral e contém os
tenddes fibulares.
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Figura 1.33 Secgdes dentro da perna: musculos anteriores. O tergo superior contém o tibial anterior
(TA), o fibular longo (FL) e o extensor longo dos dedos (ELD). Os vasos sanguineos (VS) e os nervos
(N) estéo contidos no compartimento formado pela fascia muscular. O tergo inferior contém o tibial
anterior (TA), o extensor longo do halux (LH), o extensor longo dos dedos (ELD), que contém o fibular
acessorio (ndo-mostrado), fibular curto (FC); e o fibular longo (FL). A tibia (T) e a fibula (F) formam a
perna.

Figura 1.34 Retinaculo extensor e fibular. Os retinaculos que estédo localizados na frente do tornozelo
(tibia [T] e fibula [F], sao divididos em retinaculo extensor superior (RES); retinaculo inferior (RI), com
formato de Y; e em retinaculo fibular superior (RFS). Eles contém os tenddes que passam na frente do
tornozelo para evitar arqueamento).

TA = tendao anterior FA = fibular acessoério
FL = fibular longo ELD = extensor longo dos dedos
FC = fibular curto ELH = extensor longo do halux
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O GRUPO POSTERIOR

O grupo posterior dos musculos da perna é também chamado de miisculos crurais
posteriores (Fig. 1.35). Eles se dividem em dois grupos: superficial e profundo.

O grupo superficial inclui o gastrocnémio, o plantar e o s6leo. O gastrocnémio tem
duas cabecas cobrindo a fossa poplitea. O séleo origina-se nos limites inferiores da
fossa. E o plantar fica entre eles (Fig. 1.36). Todos se mesclam em uma aponeurose,
formando o tendao do calcaneo, que se insere nos aspectos posterior e superior do 0sso
do calcanhar (calcineo), fazendo-o subir durante a marcha. Todos os trés miisculos sdo
inervados pelo nervo tibial.
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Figura 1.35 Musculatura extrinseca do pé. Estdo mostradas a origem, a direcdo e a insergdo dos
musculos extrinsecos que atuam no pé. O tibial anterior (TA) e o tibial posterior (TP) sdo os musculos
mediais que promovem a inversdo do pé. O fibular longo (FL) everte o pé. Tanto o tibial posterior
quanto o fibular longo fazem a flexdo plantar do pé. O extensor longo dos dedos € o tibial anterior
promovem a dorsiflexdo do pé.
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Figura 1.36 Musculos crurais posteriores. Vistos de tras, os musculos crurais posteriores sdo gas-
trocnémio (G), séleo (S) e plantar (P). A é o tendao do calcaneo; C, o calcaneo; T, a tibia; e Fi, a fibula.
A seta longa divide a perna com a figura da direita, sendo uma secgéo transversa. G € a porgéo
tendinea do gastrocnémio, quando torna-se o tendédo do calcaneo. FLD é o flexor longo do halux e GA
€ o grupo muscular anterior.

Uma bolsa sinovial fica entre o miisculo semimembranédceo e a cabeca medial do
gastrocnémio. Essa bolsa comunica-se com outra bolsa entre o gastrocnémio e a cdpsula
do joelho. A lesdo (estiramento) do musculo gastrocnémio pode causar derrame na
articulag@o do joelho.

O musculo plantar, entre os musculos gastrocnémio e séleo, tem um tenddo com apro-
ximadamente 12 cm de comprimento. Sua origem € préxima a cabega lateral do miisculo
gastrocnémio, enquanto a inser¢@o ocorre no aspecto medial do tenddo do calcaneo.

O sdleo é assim chamado porque tem a forma de uma sola de sapato. O séleo
origina-se em uma linha com formato de ferradura no aspecto posterior da parte superior
da tibia. Como flexor plantar, ele € mais poderoso que o musculo gastrocnémio.

Como mostrado na Figura 1.31, o centro de gravidade passa a 3° em frente ao talus,
e o grupo gastrocnémio-séleo traciona a perna para trds com o objetivo de manter o
equilibrio (Fig. 1.37). Quando o centro de gravidade do corpo estd mais para a frente, o
grupo dos musculos posteriores da perna a puxa para trds. J4 o grupo anterior a puxa
para a frente.
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Figura 1.37 Esforco muscular na posicédo relaxada de pé. Ao ficar-se de pé de forma relaxada, a
coluna inclina-se sobre o ligamento longitudinal anterior, o quadril sobre o ligamento iliofemoral (Y) e
os joelhos estendem-se para inclinar-se sobre os ligamentos popliteos posteriores. O gastrocnémio-
s6leo deve manter o ténus para tracionar as pernas para tras, porque o centro de gravidade cai
aproximadamente 3° para a frente do talus. A postura ereta relaxada é principalmente ligamentar,
tendo apenas o grupo gastrocnémio-séleo ativo. (De Cailliet, R: Low Back Pain Syndrome, ed. 3. F. A.
Davis, 1968, com permissao.)

0S MUSCULOS PROFUNDOS

O musculo plantar origina-se em um tenddo localizado no epicdndilo lateral do
fémur, correndo por trds para inserir-se no aspecto posterior da tibia. Ele corre entre o
ligamento colateral fibular (lateral) do joelho e o menisco lateral (Fig. 1.38).

O tibial posterior origina-se a partir dos dois ter¢os superiores da membrana
interéssea e dos ossos de cada lado da membrana. Ele se inclina medialmente para
alcancar o maléolo medial e passa posteriormente a ele em uma “tip6ia” (ver Fig. 1.18).
Envia dois tercos do seu tenddo para inserir-se no osso navicular, com algumas fibras
estendendo-se até o primeiro cuneiforme (Fig. 1.39).

O flexor longo dos dedos origina-se na superficie posterior da drea distal da tibia
até a linha do sdleo e a partir da fascia do tibial posterior. Seu tenddo cruza o tendao tibial
posterior. Ele se insere na falange distal dos quatro dedos mais laterais (ver Fig. 1.23).
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LCL

Figura 1.38 Musculo plantar. O musculo plantar (MP)
origina-se do epicondilo lateral do fémur (F) para
inserir-se no aspecto pdstero-superior da tibia (T). Ele
corre lateralmente entre o ligamento colateral lateral
(LCL) e o menisco lateral (ML). O menisco medial
(MM) é notado, como também a cabeca da fibula (Fi).
Os trés musculos bipenados — flexor longo dos dedos
(FLD), tibial posterior (TP) e flexor longo do halux
(FLH) — originam-se abaixo do local de inser¢do do

musculo soleo (IS).

< A

Figura 1.39 Insercéo tendinea do tendao tibial posterior. O tendao tibial posterior (TP) tem dois tergos
de sua insergao no navicular (N), com uma banda para o primeiro cuneiforme (Cu) e para o segundo
e terceiro metatarsais. Algumas fibras podem conectar-se com o cubdéide (C). O tend3o tibial anterior

(TA) insere-se no cuneiforme medial e na base do primeiro metatarsal.
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O flexor longo do hdlux origina-se da fibula, da fascia tibial posterior e da mem-
brana interdssea, inserindo-se na falange terminal do hilux (ver Fig. 1.23). Passa, entdo,
entre os dois o0ssos sesamoides, localizados nos tenddes do flexor curto do halux. Ele
também envia bandas fibrosas para os tenddes do flexor longo dos dedos, quando este
passa para os segundo e terceiro dedos (Fig. 1.40).

Figura 1.40 Inser¢do tendinea dos flexores longo e
curto do halux. O tend&o do flexor longo do halux (FLH)
passa entre os dois ossos sesamoides (S) presentes
dentro dos tenddes do flexor curto do halux (FCH) para
prender-se na base da primeira (1) falange distal. O
flexor longo dos dedos (FLD) prende-se nas bases do
segundo, terceiro, quarto e quinto dedos.

TERMINOLOGIA

O movimento do tornozelo consiste, essencialmente, de flexdo e extensdo?®. Entre-
tanto, a definicdo desses termos varia em relacdo ao pé. O termo flexdo habitualmente
implica que o Angulo entre os dois 0ssos seja estreitado. Ja extensdo indica alongamento ou
retificacdo, ou seja, aumento do angulo. Alguns autores consideram que o movimento para
cima do pé sobre a tibia deveria ser extensdo, porque o movimento dos dedos do pé é
também chamado de extensdo. Por conseguinte, o oposto deveria ser chamado de flex@o.

Neurologicamente o movimento para cima do pé constitui parte da sinergia fle-
xora, tal como as flexdes do quadril e do joelho. Correntemente o movimento para baixo
¢ denominado de flexdo plantar, e o movimento para cima, de dorsiflexdo — no que tange
ao complexo pé-tornozelo.

Todos os tenddes que passam atrds dos maléolos sdo considerados flexores plan-
tares. Medialmente eles sdo o tibial posterior, o flexor longo dos dedos e o flexor longo
do halux. Lateralmente, esses miisculos sdo os fibulares longo e curto. Porém, estes dois
sdo responsaveis por apenas 5% da tracdo total que levanta o calcanhar do solo. O
principal flexor plantar é o grupo gastrocnémio-séleo.
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Outro termo indica que o movimento do complexo pé-tornozelo se processa nas
articulagdes do tornozelo.>* QO tornozelo é a jungdo entre a tibia e o tdlus (dentro do
encaixe), ou seja, a articulacdo tibiotalar. A articulagdo inferior é a articulacdo sub-
talar, sobre a qual ha inversdo-eversdo e pronagio-supinagio, propiciadas pelos tenddes
lateral e medialmente posicionados.

A FASCIA PLANTAR

A féscia plantar € uma continuacio do tenddo plantar. Ela se origina no tubérculo
medial do calcaneo e passa anteriormente, dividindo-se em cinco bandas, cada uma
inserindo-se em um dedo (Fig. 1.41). Cada banda distal divide-se na articulagdo metatar-
sofaldngica para inserir-se nos lados interno e externo da articulag@o. Por essa divisdo
passam os tenddes do flexor longo e do flexor curto (Fig. 1.42). H4, freqiientemente,
uma banda fibrosa curta que se projeta a partir do aspecto lateral do tubérculo do
calcéneo e prende-se na base do quinto metatarsal, formando parte do ligamento “mola”
lateral.

TENDAO
FLEXOR

“ ” /
LIGAMENTO “MOLA” LATERAL

Figura 1.41 Fascia plantar. A fascia plantar origina-
se na tuberosidade do calcaneo. Passando ante-
riormente, ela se divide em cada articulagéo meta-
tarsofalangica para permitir a passagem dos ten-
does flexores. Uma banda fibrosa procede para a
frente, inserindo-se na base do quinto metatarsal,
formando parte do ligamento “mola” lateral.
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Figura 1.42 Porgao anterior da fascia plantar. As divisdes anteriores da fascia plantar (ver Fig. 1.41)
mostram a passagem dos tenddes flexores.

SUPRIMENTO NERVOSO

Os nervos para os musculos da perna, tornozelo e pé suprem a sensibilidade. Por-
tanto, mediam a dor e suprem a fun¢@o nervosa para perna, pé, dedos e tornozelo. Os
principais nervos da extremidade inferior sdo os ramos do nervo isquiatico, que se divide
no angulo popliteo para formar os nervos tibiais, e fibular comum (Fig. 1.43).

O nervo isquidtico origina-se dos ramos primarios nao-divididos de L4, L5, S1, S2
e $3.* E um tronco tnico dividido em dois componentes: o nervo tibial e o nervo fibular
comum. Estes, por sua vez, dividem-se em ramos com nomes variados (Fig. 1.44).

O nervo tibial, essencialmente uma continua¢do do nervo isquidtico, deriva de
todos os ramos primdrios anteriores ndo-divididos do plexo sacral. Apds separar-se do
nervo fibular comum, ele penetra na perna entre a origem das duas cabegas do miisculo
gastrocnémio e passa profundamente ao musculo séleo para entrar no compartimento
posterior da perna.

No trajeto, o nervo tibial supre ambas as cabecas do misculo gastrocnémio, o
séleo, o plantar e o musculo tibial posterior. Ele contribui para a formagao do nervo sural
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(ver Fig. 1.46), que perfura a fascia profunda do terco médio da perna e, entdo, continua
para tras, formando o nervo do calcdneo lateral, que supre o calcanhar (Fig. 1.45).

O nervo tibial posterior € uma continuagio do nervo tibial. Ele inicia ao nivel do arco
fibroso do séleo, cruza por baixo da tibia e, entdo, termina (sob o retiniculo flexor, atras e
inferiormente ao maléolo medial) nas divisdes medial e lateral do nervo plantar (Fig. 1.46).

O nervo fibular comum € comparativamente curto e contém segmentos das raizes
de L4, L5, S1 e S2. Ele cruza por baixo junto a borda lateral da fossa poplitea para
alcancar posteriormente a cabega da fibula. Enrola-se ao redor do colo da fibula, onde se
divide em nervos fibulares profundo e superficial.

O nervo fibular superficial desce na perna em frente & fibula. Ap6s descer por dois
tercos, ele perfura a fascia e penetra na pele da frente, na 4rea lateral da perna e no dorso do pé.

O nervo fibular profundo comega logo abaixo da cabeca da fibula. Apds enrolar-se
ao redor do colo da fibula, desce pela perna em frente a membrana interéssea. Ao
alcangar o tornozelo, passa sob o retindculo extensor superior (ver Fig. 1.34), onde se
divide em dois ramos, medial e lateral, indo a superficie cutanea da drea lateral do halux
e ao segundo dedo. Sua fung¢do motora € para o extensor curto dos dedos, tibial anterior,
extensor longo do halux, fibular acessério e primeiro interésseo dorsal.

NERVO
ISQUIATICO
(L4, L5, S1, S2, S3)

NERVO
TIBIAL NERVO FIBULAR
COMUM
NERVO FIBULAR
& PROFUNDO
& NERVO FIBULAR
£ R SUPERFICIAL
< GASTROCNEMIO "
& , .,
g SOLEO TIBIAL ANTERIOR %
& TIBIAL POSTERIOR o,

%,
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©)
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EXTENSOR CURTO
DOS DEDOS
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Figura 1.43 Inervagdes da perna e do pé.
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Figura 1.44 Divisdes e ramos do ner-
vo isquiatico (esquema). O nervo is-
quidtico origina-se das raizes L4, L5,
S1, S2 e S3. Divide-se em dois ramos
principais — o tibial e o fibular comum.
A terminologia varia, de forma que o
nervo tibial (*) € também denominado
de popliteo interno ou medial. O fibu-
lar comum (**) € também chamado de
popliteo externo ou lateral. O fibular
profundo é também chamado de ner-
vo tibial anterior, e o superficial, de
musculocutaneo. O sural é freqlUente-
mente chamado de nervo safeno ex-
terno. (Diagrama modificado de Hay-
maker, W, e Woodhall, B: Peripheral
Nerve Injuries, ed. 2. W. B. Saunders,
Philadelphia, 1953.)

L4
L5
$1

S2
S3

ISQUIATICO

TIBIAL* —§ § <— FIBULAR COMUM**

<— FIBULAR PROFUNDO

47——- TIBIAL SUPERFICIAL
TIBIAL - |
POSTERIOR

SURAL

\.

MEDIAL

LATERAL} PLANTARES

Figura 1.45 Divisbes e distribuicdo do nervo
sural.
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Os nervos plantares sdo divisdes do nervo tibial posterior (ver Fig. 1.46). O nervo
plantar medial (Fig. 1.47) envia ramos sensitivos cutaneos para a superficie plantar dos
trés dedos mais mediais e para o aspecto medial do quarto dedo. Seus ramos motores
suprem o abdutor e o flexor curto do halux, o flexor curto dos dedos e os primeiros dois
lumbricais (ver Fig. 1.47).

O nervo plantar lateral passa pela superficie plantar do pé. Apos dividir-se em
ramos profundo e superficial, supre a sensibilidade da superficie plantar dos dedos re-
manescentes do aspecto lateral do pé. Ele confere inervacdo motora ao quadrado plantar,
ao flexor curto do quinto dedo, ao abdutor do quinto dedo e aos musculos plantares
interdsseos e lumbricais remanescentes.

NERVO
PLANTAR
LATERAL

NERVO PLANTAR MEDIAL

Figura 1.46 Divisdo do nervo tibial posterior em nervos plantares.

SUPRIMENTO SANGUINEO

A artéria poplitea é a continuacdo direta da artéria femoral. Esta dltima passa para
o interior do quadrante popliteo posterior e se divide em artérias tibiais anterior e pos-
terior ao descer o joelho. A artéria tibial posterior segue o mesmo curso do nervo tibial
(Fig. 1.48), suprindo os musculos posteriores da perna. Ao alcancar o maléolo medial,
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ela passa para a superficie plantar do pé, dividindo-se em artérias plantares medial e
lateral. Abaixo da bifurcacdo, a artéria poplitea ramifica-se lateralmente, passando pela
membrana interéssea, descendo o aspecto lateral da perna e suprindo os musculos
laterais. Ela termina como a artéria calcdnea lateral.

) ,%

LUMBRICAIS
FLEXOR CURTO DOS DEDOS
INTEROSSEOS ”
ADUTOR DO HALUX y ABDUTOR DO HALUX
ABDUTOR DO QUINTO DEDO FLEXOR CURTO DO HALUX

FLEXOR DO QUINTO DEDO

PRIMEIRO LUMBRICAL
QUADRADO PLANTAR

NERVO PLANTAR Y NERVO PLANTAR MEDIAL
LATERAL

Figura 1.47 Musculos do pé inervados pelos nervos plantares.

Abaixo do quadrante popliteo, a artéria poplitea se bifurca, originando a artéria tibial
anterior. Esta tltima passa anteriormente entre a tibia e a fibula pela margem superior da
membrana interéssea, dirigindo-se para a superficie anterior da membrana, onde supre os
musculos do compartimento anterior. Ao alcangar o dorso do pé, ela se transforma em
artéria dorsal do pé, cujos ramos terminais sdo as artérias metatarsal dorsal e digital dorsal.
Elas se comunicam com os ramos distais das artérias plantares (Fig. 1.49).
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< ARTERIA FEMORAL

)

ARTERIA POPLITEA

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR

COLATERAL

Figura 1.48 Suprimento arterial da extremidade inferior.

ESTRUTURA E FUNCAO LIGAMENTARES

Uma discussao dos ligamentos € necessaria. Eles sdo muito importantes para defi-
nir a estrutura e a fun¢do do tornozelo e do pé, ajudando a compreender melhor a funcdo

e a incapacidade.

O tecido conjuntivo denso, que forma a base dos tenddes e dos ligamentos, é um
complexo de células, de substincia basal e de fibras. As fibras incluem o coldgeno, a
elastina e o reticulo. A proporcao de cada um desses componentes da fibra é determinada

pela estrutura necessdria para um 6rgdo ou fungdo especifica.
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ARTERIA DORSAL DO PE ARTERIA PERFURANTE

@ CAMADA MUSCULAR

ARTERIA PLANTAR LATERAL o

Figura 1.49 Suprimento sangiiineo distal do pé. A artéria plantar lateral passa medialmente entre a
primeira (1) e a segunda (2) camadas dos musculos da sola do pé, para entdo se mover lateralmente
sob o metatarsal e sob a quarta camada de musculos intrinsecos (ndo mostrados na figura). O
suprimento arterial terminal na artéria dorsal do pé com artérias perfurantes intermediarias.

A base fibra de coldgeno € a molécula de tropocoldgeno (Fig. 1.50). Essa molécula
¢é formada por uma tripla cadeia de polipeptideos, constituindo uma fibra de colageno.
Na cadeia trielicoidal de aminoacidos, cada terceiro residuo € a glicina (Fig. 1.51). Cada
cadeia tem comprimento uniforme e encaixa-se com as outras cadeias em uma configu-
racdo precisa.

Um tenddo é uma banda de fibras longitudinais de coldgeno inseridas no peridsteo de
dreas articulares relacionadas para suportar uma articulagio ativa e especifica. As fibras de
coldgeno reagem ao alongamento mecanico de forma determinada. Seu comprimento e
tensdo resultantes formam uma curva tensdo-deformagdo. Os tenddes estdo habitualmente
envolvidos por uma bainha, sob regime de suprimento sangiiineo intrinseco (Fig. 1.52).

Tensdo refere-se a quantidade de carga por unidade de drea transversa. Deforma-
¢do é o alongamento proporcional que ocorre.

Ha cinco regides distintas de coldgeno na curva tensdo-deformagdo:’

1. Regido do dedo. Ha pouco aumento na deformagfo (comprimento) pela tensdo.

2. Regido linear. A rigidez € basicamente consistente. Com o aumento do alongamento,

também aumenta a tensdo, sendo esta a regido na qual ocorre cedo a microfaléncia.

3. Faléncia progressiva. Embora intacto a olho nu, ocorre faléncia gradual com a

deformacdo progressiva repetida.

4. Faléncia maior. O tendao permanece grosseiramente intacto, mas h4 pontos de

ruptura e faléncia visiveis.

5. Regido de ruptura completa. Quebra grosseira da continuidade do tend3o.

CADEIA PEPTIDICA

Figura 1.50 Molécula de colageno do tipo I.
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Figura 1.51 O papel do tipo IX na cartilagem.

CAMADAS DA BAINHA

’_4{/ TENDOES

a (" %

FLUIDO

VASO

Q e SANGUINEO

Figura 1.52 Bainha do tenddo e suprimento sangiineo.

Arrasto

Arrasto € o lento alongamento de um tenddo em resposta a tensdo constante ou repe-
tida. O arrasto ¢ transitdrio, se fisiologico e sob varidveis especificas de temperatura.

Recuperacio

Recuperagdo € o retorno de um tenddo ao seu comprimento original, apds a remo-
¢do da tensdo prévia a ruptura. Se a tensdo for removida antes da faléncia parcial, o
tenddo retorna a seu comprimento original apds periodo de repouso, durante o qual ndo
haja carga. A isso se denomina recuperacdo. Essa recuperacao nao envolve a incidéncia
de lesdo residual permanente. Também ndo significa que tenha havido alongamento
permanente. A recuperagdo de determinada fun¢do ndo implica recuperar todas as outras
fun¢des, pois a microfaléncia pode persistir.

A tensdo € um estimulo fisico com papel significativo na formagfo e na manutencio
do coldgeno. Um aumento gradual na tensdo eleva a producio e a organizacdo de coldgeno.
Reduzir a tensdo diminui a producg@o e a organizacdo do coldgeno.
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A lesdo nas estruturas de coldgeno promove formacio cicatricial. Apés a lesdo, ha
migracdo celular das bordas do ferimento para dentro do espaco formado. Inicialmente,
os macréfagos sio seguidos por fibroblastos. Estes ultimos formam vasos sangiiineos
com os capilares originais. Os leucécitos também invadem e, em 48 a 72 horas, emergem
fibras de coldgeno. O trauma agudo e a irritagdo crOnica repetitiva sempre iniciam reacao
inflamatdria, com conseqiiente fibroplasia. Permanece indeterminada a maneira como os
micréfagos estimulam a fibroplasia.

No tecido ndo-traumatizado hé alteragdes significativas na complacéncia, na resis-
téncia e no alongamento dos tecidos conjuntivos densos (TCD):

1. A imobilizac@o provoca significativa perda de resisténcia. Perda de 80% da forca de

TCD no musculo tem sido constatada apds quatro semanas: 50% nos ligamentos
colaterais e 39% nos ligamentos cruzados do joelho apés oito semanas.’

2. A imobilizagdo causa perda de comprimento e de flexibilidade mais lentamente

que a de resisténcia.

3. O trauma antes da imobilizacdo acelera o encurtamento dos TCD durante a

imobilizagdo, por causa da formacdo de tecido cicatricial.

4. As lesdes por uso excessivo podem ser prevenidas ou minimizadas por periodos

de repouso entre a tensdo.

5. A contratura pode ser prevenida ou minimizada colocando-se as estruturas de

TCD em posicdo alongada durante a imobilizacao.

6. As contracdes musculares isométricas iniciam a profilaxia da tensdo nos ten-

does.

MECANISMOS SENSORIAIS DOS TENDOES E DOS LIGAMENTOS

A literatura ortopédica tem mostrado devogao a anatomia das estruturas 6sseas, liga-
mentares e vasculares, dando pouca atengdo as estruturas neuronais. Estas ultimas t€m sido
consideradas principalmente dando mecanismos subservientes de dor, além de prover “re-
flexos protetores ligamentomusculares”. Considerava-se que tais reflexos constituiam um
sistema de rapida retroalimentacdio capaz de prevenir movimentos articulares anormais.
Virios autores, recentemente, deram-se conta de que nenhum reflexo é rapido o suficiente
para proteger de forma reflexa a articulacio, a menos que o trauma ameacador seja muito
lento.® Os receptores articulares, por conseguinte, devem servir para outras fungoes.

Inimeras terminacdes nervosas sensoriais em tenddes e ligamentos tém fibras
aferentes aos fusos musculares gama, que alegadamente estabilizam as articula¢des e
previnem excessos trauméticos a seus tecidos moles.’ A funcéo proprioceptiva de muitas
articulagdes tem sido estudada: dedo!®'?, cotovelo,” joelho'* e quadril.'!® Contudo,
poucos estudos envolvem pé e tornozelo.!”!®

Virios receptores sensoriais periféricos t€m sido propostos como capazes de sinalizar a
posi¢do e o movimento do membro, incluindo os receptores articulares da cdpsula, do fuso e
cutineos’. A recep¢io proprioceptiva depende da idade do individuo,'' da amplitude e da
velocidade do movimento'® e dos receptores responsaveis (Fig. 1.53)."7
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Figura 1.53 Mecanismo musculotendineo. (A) O sistema fusal (S) mede o comprimento do musculo e
(ME) os 6rgéos tendineos (Golgi) (OT) monitorizam a tensdo. O alongamento do sistema fusal ativa a
fibra la, enquanto o alongamento do 6rgdo tendineo ativa as fibras Ib. Estas Gltimas influenciam as
células do corno anterior (CCA), que enviam atividade motora via fibras alfa para as fibras extrafusais
(FE). Com o musculo em repouso (A), as fibras do tendao (FT) ficam levemente encolhidas. Quando
as fibras extrafusais contraem (B), o musculo (ME) encurta, € o tendao se alonga (TA) até o grau que
as fibras possam alongar-se. As fibrilas tendineas (FT), compostas de fibras de colageno, se
desenrolam. A contragdo muscular excessiva pode romper a jungdo musculotendinea (JMT).
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