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Resumo

A disfuncdo do tenddo tibial posterior € uma das causas mais frequentes do pé plano no
adulto. O tendao tibial posterior é o principal estabilizador do tornozelo. Este tem um papel
importante no suporte do arco medial do pé e a sua disfungdo, incluindo a rutura do tenddo, pode

levar ao pé plano no adulto.

A disfuncdo do tenddo tibial posterior é secundaria ao seu uso crénico, sendo que a
degenerescéncia tendinosa resultante ocorre mais frequentemente em mulheres de meia idade
obesas. Causas funcionais como forcas biomecanicas anormais devido a pronacdo excessiva ou
anatomia anormal, também foram descritas. Outros fatores de risco podem incluir diabetes mellitus,

hipertensao arterial, laxidez ligamentar e corticoterapia.

A prevaléncia descrita ronda os 3,3% e os 10%, dependendo do sexo e da idade do doente,

no entanto, estima-se que seja mais elevada.

Clinicamente, a maior parte destes doentes apresenta dor na regido medial no tornozelo e
no pé com instalacdo progressiva durante meses ou anos, podendo estar associado a edema da area
afetada. A dor tipicamente piora com os esforgos, podendo existir dificuldade de manter a posicdo
supina durante periodos longos de tempo. A medida que a deformidade vai avancando, a dor

lateraliza-se, pois 0 perdnio comeca a fazer conflito com o calcdneo, diminuindo a dor medial inicial.

O diagndstico da tendinite é baseado na clinica do doente. Para além do exame fisico, os
exames de imagem sao fundamentais para determinar a gravidade da doenca e o seu tratamento

subsequente.

O tratamento desta patologia pode ser conservador ou cirdrgico, podendo ser
complementares. A terapia conservadora pode ser usada inicialmente, como fisioterapia ou
ortéteses, melhorando significativamente a qualidade de vida destes doentes, a funcdo e a dor. No
entanto, quando esta falha, é necessario tratamento cirdrgico. A decisdo terapéutica depende do
estadio da doenca e da sintomatologia do paciente. A disfuncdo deste tendao, sem tratamento, leva

a uma deterioracdo progressiva do mesmo e do pé.



Apesar da sua elevada prevaléncia e da sintomatologia prolongada, a disfuncdo do tibial
posterior é ainda uma doenca subdiagnosticada e muitas vezes, apenas nessa fase mais avancada,
dificultando o seu tratamento. Apesar de ser a principal causa do pé plano no adulto, continua a ser

desvalorizada e, consequentemente, é um tema de grande relevancia para a medicina atual.

Palavras-Chave: Disfuncdo do tenddo tibial posterior, insuficiéncia do tibial posterior, pé plano
adquirido no adulto, etiologia da disfuncao do tibial posterior, clinica da disfun¢do do tibial posterior,
diagndstico da disfuncdo do tibial posterior, tratamento da disfuncdo do tibial posterior, reabilitacdo

na disfuncdo do tibial posterior.



Abstract

Posterior tibial tendon dysfunction is one of the most frequent causes of flatfoot in adults.
The posterior tibial tendon is the main stabilizer of the ankle. It plays an important role in supporting

the medial arch of the foot so, its dysfunction, including tendon rupture, can lead to adult flatfoot.

Dysfunction of the posterior tibial tendon is secondary to its chronic use and the resulting
degeneration occurs more frequently in obese middle-aged women. Functional causes, such as
abnormal biomechanical forces due to excessive pronation or abnormal anatomy, have also been
described. Other risk factors may include diabetes mellitus, arterial hypertension, ligament laxity and

corticosteroid therapy.

The prevalence of this pathology is around 3.3% and 10%, depending on the sex and age of

the patient, however, it is estimated to be higher.

Clinically, most of these patients experience pain in the medial region of the ankle and foot
with progressive onset over months or years, possibly associated with swelling of the affected area.
Pain typically worsens with exertion, and there may be difficulty maintaining a supine position for
long periods of time. As the deformity progresses, the pain lateralizes, as the fibula begins to collide

against the calcaneus, reducing the initial medial pain.

The diagnosis of the tendinitis will be based on the patient’s clinical condition. In addition to
the physical examination, imaging tests are essential to determine the severity of the disease and its

subsequent treatment.

The treatment of this pathology goes through the modalities of medical and surgical
treatment, which can be complemented. Conservative therapy can be used initially, such as
physiotherapy or orthoses, significantly improving the quality of life of these patients and improving
function and overall pain. However, when this fails, surgical treatment is required. The therapeutic

decision is decided according to the stage of the disease.

Dysfunction of the posterior tibial tendon, left untreated, leads to progressive deterioration.



Despite its high prevalence and prolonged symptomatology, posterior tibial tendon
dysfunction is still an underdiagnosed disease and is often diagnosed at a more advanced stage,
making its treatment more difficult. Despite being the main cause of flat feet in adults, it continues

to be undervalued and, therefore, is a topic of great relevance for current medicine.

Key words: Posterior tibial tendon dysfunction, tibialis posterior insufficiency, adult acquired flat foot,
posterior tibial tendon etiology, posterior tibial tendon epidemiology, clinical features of posterior
tibial dysfunction, posterior tibial dysfunction diagnosis, treatment of posterior tibial tendon

dysfunction, posterior tibial tendon rehabilitation.
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Introducao

A disfungdo do tendao tibial posterior é a principal causa de pé plano adquirida no adulto,
causando dor e problemas de marcha, sendo uma patologia bastante debilitante. Apesar de ter
uma prevaléncia elevada, é muitas vezes diagnosticada numa fase avancada, sendo uma doenca

subdiagnosticada.l

Historicamente, o primeiro caso de disfuncdo do tibial posterior foi relatado em 1936 por
Kulowski, que descreveu um caso de tenossinovite do tibial posterior. Este caso foi seguido por
diversos investigadores e, desde entao, a integridade do arco medial e transversal do pé tem sido
associada a forga deste tenddo e, contrariamente, o colapso progressivo do arco tem sido

associado a disfun¢do do mesmo.™

Os fatores epidemioldgicos incluem fatores anatdmicos, microtraumaticos e sistémicos. Os
sintomas aparecem tardiamente mas o diagndstico muitas vezes sé é feito quando a deformidade

do pé plano ja é evidente.

A disfuncdo deste tendao é frequentemente mal diagnosticada e desconsiderada. Foi
entdo criada uma classificagdo, que tem sofrido diversas variagdes ao longo do tempo, de forma a

estruturar os diferentes estadios da doenca e o seu tratamento subsequente.

O interesse desta doenga tem ganho relevancia ao longo dos ultimos anos, devido a um
numero crescente de casos e a importancia de diagnosticar esta patologia mais precocemente, de

forma a ser realizado o tratamento mais precoce com melhores resultados.!

Anatomia do tendao tibial posterior e a sua alteracao com o avancar
da doenca

O musculo tibial posterior é o mais profundo dos trés musculos localizados no compartimentos
posterior da perna 1. Tem origem na membrana interdssea localizada entre a tibia e o perdnio e
nas superficies proximais adjacentes destes. Este musculo desce, passando entre o musculo flexor

longo do halux e o musculo flexor longo dos dedos, terminando num tendao que se insere no tergo
1



distal do compartimento posterior da perna, antes de passar posteriormente ao maléolo medial,

onde flexiona cerca de 802C, rodando anteriormente.

Este é o maior tenddo e o mais anterior dos tendées mediais do tornozelo, sendo delimitado
pelo retindculo posterior no maléolo medial 3. A nivel distal, apresenta trés inser¢des tendinosas
principais: uma anterior ao nivel da tuberosidade navicular e duas outras que se estendem pelas
faces plantares dos restantes ossos do tarso e bases dos 3 metatarsianos médios V), reforcando a
capsula articular talo-navicular medial e plantar (Coxa Pedis) . O comprimento do tend&o varia
entre 12 a 15 cm e a secgdo transversal tem uma forma oval com um didmetro que oscila entre os

6-7 e 05 12 mm Bl

Ele atua como estabilizador dinamico primario do arco longitudinal medial e como principal
inversor do mediopé que incluiu os ossos cuneiformes, navicular e cubdide Bl. Especificamente,
durante a marcha (normal) produz inversdo na articulacdo subtalar e estabiliza a articulagdo
transversa do tarso, apoiando o arco longitudinal medial enquanto o impede de colapsar 1. Para
além disso, a posicdo medial do tenddo em relagdo ao eixo da articulagdo subtalar e, posterior em
relacdo ao eixo da articulacdo do tornozelo, facilita uma supinacdo poderosa da arcada do pé e a

flexdo plantar do tornozelo.

Na superficie plantar do pé, onde curva ao nivel do maléolo tibial, o tenddo mostra-se muito
suscetivel em termos estruturais e tecidulares!t. Este apresenta uma regido de relativa
hipovascularizagdo provocada por um waterseh pattern de perfusdo e também apresenta um
aumento de fibrocartilagem Bl. De facto, em 1990 foi sugerido que este tend3o teria reduzido aporte

vascular na zona retromaleolar €,

Contudo, foi em 2002 que Petersen et al. mostraram, através de testes imunohistoquimicos que
ndo havia imunomarcacao da laminina na parte anterior do tenddo que passa posteriormente ao
maléolo medial, confirmando que esta regido é avascular 1!, Neste trabalho, os autores utilizaram a
técnica de injecdo simultanea de uma solucdo de Technetium 99, Nanquim e gelatina na artéria tibial
anterior e posterior da perna em corpos frescos congelados. Os resultados mostraram que a maior
parte do suprimento do tenddo do musculo tibial posterior é feita pela artéria tibial posterior e que

a porgao do tenddo que se curva ao redor do maléolo ndo é vascularizada.



Posteriormente, outro estudo realizado por Prado et al., avaliou uma possivel associagdo
entre a drea mais frequentemente afetada por lesées degenerativas do tenddao do musculo tibial
posterior e a drea de vascularizagdo diminuida neste tenddo . Os métodos mais frequentemente
utilizados para analisar a vascularizagdao de uma estrutura sdo as inje¢des intra-arteriais de contraste
seguidas de contraste radiografico, a microarteriografia, ou a observacdo direta da arvore vascular
sob microscopia de luz Bl. Neste estudo, a densidade vascular do tenddo do musculo tibial posterior
foi calculada apds a observagao direta ao microscépio de luz de cortes histoldgicos corados com
tricromico de Masson. De acordo com este estudo, foram observadas diferencas significativas ao
longo do tenddo, no entanto, ndo foi observada nenhuma area de diminuicdo da vascularizacdo a
volta do maléolo medial, mas sim um aumento da densidade vascular com a aproximacdo as

insercdes dsseas!”.

Manscke et al., também estudaram a anatomia arterial do tenddo tibial posterior através
da injecdo da tinta Nanquim e Ward’s Blue Latex nas artérias tibial anterior, tibial posterior e
peroneais 8. As amostras utilizadas para a analise macroscdpica foram desbridadas com hipoclorito
de sddio para expor a anatomia extratendinosa. Os autores relataram que macroscopicamente, uma
média de 2.5 £ 0,7 vasos entraram no tendao proximalmente a inser¢ao do osso navicular. Em 28
das 30 amostras (93.3%), os vasos entraram 4.1 = 0.6 cm proximalmente ao maléolo medial e em
24 amostras (80,0%) os vasos entraram 1.7 + 0.9 cm distalmente ao maléolo medial. Do ponto de
vista microscdpico, uma média de 1.9 + 0.3 vasos entrava em cada tend3do proximalmente a inser¢do
do osso navicular. Para além disso, vinte e sete amostras (90%) tinham um vaso que entrava no
tenddo 4.8 £ 0.8 cm proximalmente ao maléolo medial e todas as 30 amostras (100%) tinham um

vaso que entrava no tenddo 1.9 + 0.8 cm distalmente ao maléolo medial.

Em todas as amostras foi observada uma regido hipovascular, comecando 2.2 + 0.8 cm
proximalmente ao maléolo medial e terminando 0.6 + 0.6 cm distalmente ao maléolo medial, com
comprimento médio de 1.5 + 1.0 cm 8. A inser¢do do tend3o é bem vascularizada, tanto em
amostras microscdpicas, quanto macroscépicas. Assim, os autores concluiram que o tendao do
musculo tibial posterior é suprido por 2 vasos, que entram no tenddo aproximadamente 4.5 cm
proximalmente e 2.0 cm distalmente ao maléolo medial. Além disso, a regido retromaleolar

apresenta baixo suprimento sanguineo.



Em suma, a disfuncdo do tenddo tibial posterior é um disturbio progressivo e debilitante, que

origina limitacdes da mobilidade, dor progressiva e diminui¢do da forcal®.

Patofisiologia

A disfungao do tibial posterior é o processo degenerativo mais comum, que se inicia muito antes
do aparecimento dos sintomas clinicos 2. Ocorre mais frequentemente a volta do tend3o na regido
perimaleolar (tendinite) e tende a envolver o tenddo com degenerescéncia do mesmo (tendinose).
Neste contexto, o tenddo sofre alteragGes fibréticas apds ser submetido a pequenos traumas

repetidos.

Estas caracteristicas influenciam a estrutura e a fun¢do do tenddo, determinando uma
tendinopatia inflamatdria caracterizada por fissuras incapazes de cicatrizar. A falta de tratamento
pode levar ao agravamento da tendinose, resultando em ruturas parciais ou totais B3l. Sendo o
principal estabilizador dinamico do pé, a disfungao do tibial posterior com ou sem rutura resulta em

biomecéanica anormal do pé e contribui para o aparecimento da deformidade adquirida do pé plano

(10].

Scott et al., descreveram as alteragGes fisiopatoldgicas do tenddo relevantes para os médicos,
incluindo: a) melhor caracteriza¢do do processo de lesdo por overuse e consequente dano estrutural
e funcional em tendGes com dor crdénica; b) melhor compreensdo da patofisiologia mecénica
associada a lesdo crénica do tendao; e c) melhor conhecimento sobre a influéncia dos fatores de

estilo de vida e farmacologia na patologia dos tenddes 1,

Embora os mecanismos precisos subjacentes que predispéem o tenddo a degenerescéncia
permanecam por esclarecer, foi proposto que a zona de hipovascularizacdo e as forcas mecanicas
anormais sofridas pelo tenddo quando este sofre mudangas agudas de diregdo atras do maléolo

medial podem contribuir para a sua patogénese [,

Na disfuncdo do tibial posterior, a perda da funcdo resulta em colapso do arco longitudinal
medial e aumento da tensdo nas estruturas mediais do pé [!l. Progressivamente, hd insuficiéncia dos
ligamentos mediais: o ligamento spring, que liga a margem anterior do sustentaculo do astragalo a

face plantar do osso navicular, falha progressivamente com a carga ciclica, promovendo a

4



deformidade do pé plano. O ligamento deltdide também se vai tornando insuficiente, permitindo
uma deformidade do astragalo em valgo. A medida que valgiza a parte posterior do pé, o tenddo
calcaneano comega a fazer eversao devido a sua posicdo lateral em relagdo ao eixo da articulagdo
subtalar e, com o tempo, frequentemente, também contrai, resultando numa deformidade em

equino.

As diversas etiologias

Os investigadores propuseram inumeros mecanismos para a degenerescéncia do tibial
posterior. A causa mais comum esta associada a uma carga repetitiva que provoca microtraumas e
falha progressiva. Para além disso, a existéncia de uma regiao hipovascular retromaleolar também
pode contribuir para a lesdo. Num estudo realizado por Manske et al., amostras de caddaveres
mostraram uma regido com diminuicdo do aporte sanguineo de 2.2 +/- 0.8 cm proximal ao maléolo

medial para uma regido de 0.6 +/- 0.6 cm distal ao maléolo medial &,

A nivel histolégico, o tenddo normal deve ser constituido por feixes lineares de colagénio,
possuir celularidade fibroblastica normal e baixa proporcdo de densidade vascular. Contudo, na
disfuncdo deste tenddo, vdo ocorrer microtraumas e subsequente tendinite caracterizada por

aumento do conteido de mucina, neovascularizac3o e hipercelularidade de fibroblastos 12,

O percurso anatdmico deste tenddo provavelmente também contribui, uma vez que faz uma
curva aguda ao redor do maléolo medial. Esta localizagdo coloca uma quantidade significativa de
tensdo no tend3do na regido distal e posterior ao maléolo medial. Os tenddes adjacentes, ou seja, o
tenddo do musculo flexor longo do halux e o tenddo do musculo flexor longo dos dedos, ndo fazem

essa curva acentuada.

Outras possiveis causas incluem compressido abaixo do retinaculo dos musculos flexores 13,
anatomia anormal do astragalo [*4, alteracdes degenerativas associadas a osteoartrite [*2, e pé

plano pré-existente 13,

A etiologia da disfungdo do tibial posterior inclui processos inflamatdrios, degenerativos,
funcionais e traumaticos 1. Neste contexto, as causas inflamatdrias s3o muitas vezes secunddrias

a doengas inflamatdrias sistémicas como o lUpus eritematoso sistémico ou a artrite reumatdide que



parecem ser mais frequentes em pacientes mais jovens. A disfungdo associada ao uso excessivo e
continuado (crénico) de corticosterdides e, consequente degenerescéncia, foi observada com mais

frequéncia em mulheres de meia-idade com obesidade [,

Embora nenhum estudo significativo em grande escala tenha sido realizado sobre a incidéncia
geral da disfuncdo do tibial, acredita-se que a prevaléncia esteja entre 3.3 e 10%, dependendo do
sexo e da idade do paciente. Esse disturbio esta associado a deformidade de pé plano adquirido no
adulto, o que pode fazer com que seja diagnosticado muitas vezes de forma errada, e,
consequentemente, traduzir-se numa prevaléncia real maior do que aquela que é reportada na
literatura. Para além disso, também pode acontecer em estadios precoces da disfuncdo, sobretudo
quando assintomaticas. De facto, um doente tipico com disfuncdo do tibial posterior é do sexo

feminino, com indice de massa corporal igual ou superior a 30 kg/m? e com mais de 60 anos 9,

Por outro lado, as causas funcionais da disfuncdo do tibial posterior, incluindo forgas
biomecanicas anormais, como, por exemplo, devido a pronacdo excessiva ou por anatomia
andémala, também foram descritas. Contudo, traumas agudos raramente sdo causa de disfun¢do ou

rutura do tend3do. Outros fatores de risco incluem, diabetes mellitus, hipertensao e corticoterapia

(171,

Embora a disfung¢do do tibial posterior seja a causa mais comum de deformidade de pé plano
adquirida em adultos, existem muitas outras condi¢des associadas. Os diagndsticos listados abaixo
podem apresentar-se de maneira muito semelhante a disfuncdo do tibial posterior e devem
merecer diagndstico diferencial durante a avaliacdo!*®!, incluindo, coaliz3o tarsal, artrite
inflamatéria, artropatia de Charcot, doenga neuromuscular e rutura traumatica dos ligamentos do

mediopé.

A sintomatologia provocada nos diferentes estadios

Geralmente, os sintomas da disfuncao do tibial posterior estdo presentes durante meses ou até
anos, antes que os individuos procurem aconselhamento médico . Para além disso, esta disfunc¢do

é muitas vezes mal diagnhosticada e negligenciada 3.



Na apresentacdo, os pacientes frequentemente descrevem um inicio insidioso de dor e edema
ao longo do tenddo na regido medial do tornozelo e do pé M. Ocasionalmente, a dor pode irradiar
para a regido medial do compartimento posterior da perna. Com o tempo, os pacientes podem notar
mudancas na forma do pé, com colapso gradual do arco longitudinal medial e aumento da inclinagédo
em valgo do tornozelo. Especificamente, as solas dos sapatos podem mostrar sinais de maior
desgaste no lado medial e os pacientes podem relatar dificuldade em ficar em bicos de pés devido
a dor e fraqueza que sentem. Para além disso, caminhar agrava a dor e a pratica de exercicio fisico

torna-se quase impossivel.

A medida que a disfun¢do progride, os pacientes geralmente relatam que a dor muda para a
regido lateral quando o perdnio comeca a colidir com o calcdneo, tendo a dor medial tendéncia a

desaparecer.

O diagnodstico, com especificidades do exame fisico e a utilidade dos
exames complementares de diagndstico

O exame deve comegar com a observagdo anterior e posterior dos pés do doente em pé. Na
disfuncdo o examinador notard um aumento da angulacdao em valgo do arco posterior do pé e
abdugdo do antepé. Estas caracteristicas podem-se apresentar como um sinal de “dedos a mais”,
no qual mais dedos sdo visiveis no lado lateral do pé afetado quando visto posteriormente, se a

porcdo mais anterior do pé estiver patologicamente em abduc3o [4,

O restante exame pode ser realizado com o paciente sentado ™. O tend3o do musculo tibial
posterior deve ser palpado ao longo do seu percurso pelo lado medial do tornozelo para avaliar a
sua integridade e a presenca de qualquer tenossinovite, que se pode manifestar como dor ou
edema. O lado lateral do pé também deve ser palpado porque a sensibilidade na regido subperonial

pode ser uma indicacdo de impacto calcaneoperonial.

Em seguida, o paciente deve realizar o teste de elevagdo do calcanhar, que reflete a fun¢do do
arco posterior do pé e é um indicador sensivel de disfun¢do do tenddo!!l. Este teste realiza-se

pedindo ao paciente que tente levantar-se sobre a ponta do pé afetado enquanto mantém o pé



contralateral levantado do chdo. O teste é entdo repetido com o pé normal para comparagdo. Neste
teste, o arco posterior do pé afetado permanece em abdugdo em valgo durante a elevagdo do
calcanhar devido a falha do musculo tibial posterior em inverté-lo, ou o doente tera dificuldade em
subir no antepé devido a dor. Pode ser necessario que o paciente realize repetidas elevacdes do

calcanhar para revelar fraqueza do tendao.

Outro teste particularmente relevante é o primeiro sinal de elevacdo do metatarso, descrito
pela primeira vez por Hintermann e Gachter 9. O paciente deve apoiar todo o seu peso em ambos
os pés quando estiver de pé. O examinador entdo usa uma mao para girar externamente a canela
do pé afetado. Quando ha disfuncdo do tendao, a cabega do primeiro metatarso sera levantada do

ch3olY,

A forca do tibial posterior também pode ser avaliada neste ponto. O pé é primeiro mantido pelo
examinador em leve flexdo plantar e eversao para isolar o tendao da a¢ao sinergista com o musculo
tibial anterior. Neste contexto, o paciente é solicitado a inverter e a fazer flexdo plantar do pé contra
resisténcia enquanto o examinador palpa o tenddo do tibial posterior para determinar a sua
integridade e o local de maior sensibilidade. Assim, a mobilidade do tornozelo e da articulacao
subtalar deve ser cuidadosamente avaliada porque o grau de inversao passiva do arco posterior do

pé vai afetar o tratamento.

A parte posterior do pé apresenta uma deformidade em valgo. Neste contexto, todos os outros
ossos do tarso, incluindo os ossos calcaneo, astragalo, cuneiformes, navicular e cuboide,
compensam esta deformidade, adotando progressivamente uma posicdo em supinagao, que é

melhor apreciada com o calcanhar em posi¢do neutra.

O tenddo de Aquiles também deve ser avaliado para contratura, que é frequentemente
associada a deformidade em valgo crénica do arco posterior do pé uma vez que o tendao de Aquiles
adota uma posicdo anormal lateral ao eixo da articulagdo subtalar, com encurtamento do tendao

ao longo do tempo [,

Inicialmente, Johnson e Strom% descreveram trés estadios de disfuncdo do tibial posterior,
universalmente aceites durante muito tempo 31, O estadio | inclui a peritendinite. Neste estadio,

ha evidéncias de degeneracdo do tenddo, mas permanece com um comprimento normal. Os
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pacientes podem sentir/descrever dor no tornozelo, edema e fraqueza leve. O estadio Il inclui
caracteristicas de estiramento ou rutura do tendao, aparecendo uma deformidade flexivel do pé
plano. Neste estadio, os pacientes tém dificuldade em realizar uma elevagao de calcanhar no lado
afetado, uma vez que ha uma discreta deformidade em pé plano na sustentacdo do peso, mas o
arco posterior do pé permanece flexivel. O estddio Il caracteriza-se por uma deformidade rigida do

pé plano com a existéncia de um arco posterior com deformidade em valgo .

Em 1996, Myerson publicou a sua prépria classificagao, adicionando o estadio IV que envolve
alteracGes degenerativas precoces do tornozelo que ocorrem como resultado da inclinagdo em

valgo do astragalo na articulacdo do tornozelo 1,

Bluman, Title e Myerson atualizaram essa classificagdo em 2007 com o objetivo de fornecer um
sistema mais descritivo e abrangente, incluindo as recomendac¢Ges de tratamento para cada um dos

estddios descritos 2], Esta é realmente a classificacdo mais usada BI:

Estadio I: tenossinovite sem deformidade. A dor surge porque o tibial posterior estd

inflamado, mas a continuidade geral deste é mantida;

e Estadio Il: rutura do tibial posterior com o pé plano flexivel. Este tenddo esta estirado ou
danificado, provocado pela deformidade em pé plano e pela fraqueza da flexdo plantar. O
estadio Il estd subdividido em 3 categorias, dependendo das caracteristicas do antepé;

e Estddio lll: valgo da parte posterior e pé rigido. Associado a um estado avangado de rutura
do tenddo. A deformidade é caracterizada por um valgo rigido do arco posterior do pé.

e Estdgio IV: tornozelo valgo. A rutura extensa do tibial posterior e a insuficiéncia do

complexo ligamentar medial levam a uma deformidade em valgo da articulacao tibiotalar.

A gestdo da disfuncao do tibial posterior requer a consideracao dos sintomas assim como das
observagbes do exame fisico 2?1, Estes determinam o estddio da doencga, que em conjunto com os
exames complementares de diagndstico orientam o tratamento adequado. O estadiamento é
baseado principalmente em achados objetivos, homeadamente a presenga ou auséncia de
deformidade, se a deformidade é flexivel ou rigida, a presenca ou auséncia de osteoartrose
secunddria, entre outros, em vez de sintomas. A gravidade dos sintomas nem sempre se associa

com a extens3do da deformidadel?3.



Tal como acontece com todos os sistemas de classificagdo, pode haver dificuldade na
diferenciacdo entre estadios adjacentes, porque a deformidade/disfuncdo subjacente se desenvolve

progressivamente ao longo do tempo!?,

Radiografia

As radiografias simples ndo sdo necessarias para o diagnéstico da disfungao do tibial posterior
(1, Alinhamentos anormais e alteracdes dsseas, que podem ser observadas nestas radiografias
simples, sdo importantes para ajudar a determinar o grau de deformidade e, portanto, a sele¢do do
tratamento. Devem ser solicitadas radiografias anteroposteriores e laterais do pé em carga, assim

como visualizacdo do tornozelo.

Apesar das radiografias da disfun¢do do tenddo do tibial posterior precoce poderem parecer
normais, varias caracteristicas podem-se tornar proeminentes a medida que a disfuncdo progride
(11, Uma destas caracteristicas é o aparecimento na radiografia lateral em carga, do colapso do arco
longitudinal. O colapso do arco longitudinal esta presente se houver diminuicdo de qualquer uma
das seguintes medidas, principalmente quando comparado com o pé contralateral: 1) dngulo de
inclinagdo do calcaneo (angulo entre o eixo de inclinagdo do calcdneo e a superficie de apoio,
considerado baixo se inferior a 20°); 2) angulo talometatarsiano (angulo entre o eixo do astragalo e
o eixo do primeiro metatarsiano, normalmente entre 0° e 10°), ou 3) a distancia do cuneiforme

medial ao chdo (normalmente entre 15 e 25 mm) %],

Outra caracteristica radiolégica da disfuncdo do tibial posterior é a descoberta da cabeca do
astragalo, que pode tornar-se visivel na incidéncia antero-posterior . Como o antepé adota uma
deformidade em abducdo, o astragalo desliza lateralmente, causando subluxag¢do da articulagdo
talonavicular. Esta caracteristica torna-se patolégica se mais de 15% da cabeca do astragalo estiver
visivel. Também pode ser observada uma deformidade em valgo do arco posterior do pé para

compensar a abducdo do antepé.

Outras caracteristicas relevantes para a disfuncao do tibial posterior que podem ser observados

em radiografias incluem, por exemplo, a inclinagdo talar, o impacto calcaneoperonial, alteragées
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artrésicas das articulacGes tibiotalar, subtalar e talonavicular, e sinais de entesopatia na forma de
irregularidades dsseas e alteracdes hipertréficas no local de inser¢do do escafoide do tendao tibial

posterior 1,

Ecografia

A ecografia é um método sensivel e que apresenta um custo-efetividade para a avaliacdo de
disfuncdo do tibial posterior !, O didmetro posterior normal do tenddo varia entre 4 a6 mm e uma

textura hipoecdica heterogénea é indicacdo de lesdo de baixo grau.

Outras indicages para a disfungdo incluem espessamento dos tecidos moles peritendinosos ou
divisdo/rutura do tenddo. Também se observam os tecidos moles periféricos para complementar a
avaliacdo da disfuncdo. De facto, em casos de tenossinovite, grandes quantidades de fluido estdo
presentes a volta do tend3do e os sinais classicos desta inflamacgdo incluem um target sign na visao

transversal e um sinal hipoecéico na visado longitudinal.

Atualmente, é amplamente reconhecido que a ecografia € uma metodologia util e ndo invasiva
para investigar a disfuncdo do tibial posterior, na medida em que tem sido recomendada como uma
ferramenta para triagem de rotina em casos de disfun¢do precoce . A sensibilidade e a
especificidade sdo semelhantes as da ressonancia magnética %, Para além disso, a ecografia é
relativamente mais econdmica, pode ser mais conveniente e é facilmente acessivel. No entanto,
esta técnica é altamente dependente do técnico e é melhor executada por um especialista em

ecografia musculoesquelética 129,

Ressonancia Magnética

A ressonancia magnética é reconhecida como a investigacdo gold-standard para avaliar a
disfuncdo do tenddo do musculo tibial posterior l. Neste contexto, Conti et al. desenvolveu uma

classificacdo de ruturas do tenddo baseada em resultados da ressonancia magnética 7.,

As caracteristicas de rutura parcial do tipo 1 incluem: hipertrofia, arredondamento, aumento
do sinal intrassubstancia e ruturas longitudinais. As caracteristicas da ressonancia magnética de uma
rutura parcial tipo 2 sdo: atrofia do tenddo para um tamanho menor que o tamanho dos tenddes

flexores adjacentes, divisdes longitudinais mais amplas e degenerag¢do intramural. Por ultimo, a
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rutura tipo 3 é caracterizada pela auséncia do tenddo, caracterizada simultaneamente pela
existéncia de um edema mais difuso e degeneragao uniforme, substituicao do tendao por tecido

fibroso ou uma lacuna completa.

Nos casos de peritendinite, ha liquido no redor do tenddo, mas ndo ha evidéncia de rutura do

mesmo.

As imagens ponderadas em T1 obtidas por ressonancia magnética podem permitir observar um
artefacto conhecido como “efeito de Angulo magico” 28], Este artefacto surge no ponto de viragem
do tenddo do musculo tibial posterior que esta situado em redor do maléolo medial, e dd uma
imagem falsa que é semelhante a um tenddo rompido. No entanto, é facilmente diferenciado de
uma verdadeira rutura através da obtencdo de uma imagem do plano axial perpendicular
verdadeiro do tendao nesse nivel. Para além disso, imagens ponderadas em T2 ndo possuem esse

artefacto de “efeito de 4ngulo magico” 29,

Especificamente na disfun¢ao do tendao tibial posterior, a ressonancia magnética ponderada
em T1 mostra espessamento da substancia e bainha do tend3o, especialmente em comparagao com
o tenddo do musculo flexor longo do hélux adjacente 28, As imagens em T2 também permitem a
visualizacdo hiperintensa da d4rea peritendinosa com uma espessura superior a 2mm que é

considerada anormal.

A ressonancia magnética é considerada a melhor metodologia de imagem devido a sua
resolucdo para tecidos moles e capacidade de imagem multiplanar . Esta modalidade de imagem
é especialmente boa para a detecdo de edema dsseo, alteragdes dsseas e desalinhamento. Foi
demonstrado que a ressonancia magnética tem uma sensibilidade de 95%, especificidade de 100%
e precisdo de 96% no diagnodstico de disfungdo tibial posterior. No entanto, é relativamente mais
cara e pode ndo ser tdo facilmente acessivel. Paralelamente, é ainda dificil obter imagens de boa

gualidade de pacientes ndo colaborantes e claustrofébicos devido a artefactos de movimento.

Outras modalidades de imagem, como a tomografia computorizada, também foram sugeridas,
mas a sua maior utilizacdo € para a exclusdo de outras etiologias, como a barra tarsical?®l. De facto,
a ressonancia magnética para disfuncdo do tenddo do musculo tibial posterior em adultos é

preferivel a tomografia computorizada porque fornece melhor visualizacdo dos tecidos moles. Para
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além da sua maior sensibilidade comparativamente com a tomografia computorizada (95% vs. 90%,
respetivamente), tem ainda uma maior probabilidade de auxiliar no diagndstico com precisdo das

roturas longitudinaist3°,

As diferentes abordagens do tratamento

O tratamento da disfuncdo do tibial posterior é baseado na gravidade e no estadio da disfungao
e inclui tratamento conservador e cirurgico . Na maioria dos pacientes, os sintomas podem,

normalmente, ser aliviados com tratamento conservador adequado.

Para o tratamento cirdrgico, Smith e Bluman!3! e Peterson e Hyer3? propuseram uma divisdo
do estadio IV em estadio IV-A e IV-B. No estadio IV-A, o tornozelo é valgo sem artrose significativa;
no estadio IV-B, o tornozelo é valgo, rigido ou flexivel, com artrose tibiotarsica. Esta divisao é crucial
para escolher a abordagem cirdrgica relativamente ao tornozelo: na verdade, o estadio IV-A é
tratado com procedimentos de preservac¢do da articulagao do tornozelo, enquanto o estagio IV-B é
tratado com procedimentos que envolvem também a articula¢do do tornozelo Bl. A Tabela 1 resume

o tratamento para cada estadio da disfuncdo do tenddo do musculo tibial posterior B,
Tabela I. Classificacdo da disfuncdo do tibial posterior de acordo com Bluman & Myerson 3,

DMOC: Deslocamento medial com osteotomia do calcaneo; MFLD: Musculo flexor longo dos dedos

Estddio Subestadio Caracteristicas Tratamento
| A Sensibilidade ao longo do tendao  Conservador ou tenossinovectomia
1 Al Valgo do arco posterior do pé Ortodteses
Varo flexivel do antepé DMOC + transferéncia do MFLD +/-

Alongamento do tend3do Aquiles
+/- dor ao longo do tendio
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A2 Valgo do arco posterior do pé Ortédteses
Varo fixo do antepé DMOC + transferéncia do MFLD
+/- dor ao longo do tendao Osteotomia de Cotton
B Valgo do arco posterior do pé DMOC + transferéncia do MFLD
Abducdo do antepé Alongamento da coluna lateral
C Valgo do arco posterior do pé DMOC + transferéncia do MFLD
Varo fixo do antepé Osteotomia de Cotton ou fusdo da coluna
medial
Instabilidade da Coluna Medial
Dorsiflexdo do primeiro raio com
corre¢ao do valgo do arco
posterior do pé
Dor do seio do tarso
1l A Arco posterior do pé em valgo Artrodese tripla
rigido
Dor do seio do tarso
B Arco posterior do pé em valgo Artrodese tripla

rigido

Abducdo do antepé

Dor do seio do tarso

Alongamento da Coluna Lateral
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v A Valgo tibiotalar Cirurgia para arco posterior do pé valgo e

deformidade associada

Reconstrugao do ligamento deltéide

B Valgo tibiotalar rigido Artrodese pantalar

O primeiro passo em todos os doentes é aliviar o tenddo, minimizando ou interrompendo a
atividade que piora a dor, mudando para exercicios de baixo impacto, como, por exemplo, natagdo
e ciclismo, que geralmente s3o bem tolerados pelos pacientes . Estes também devem ser
encorajados a aplicar gelo na drea de maior dor associada ao tibial posterior 3 a 4 vezes por dia e,
especialmente, apds atividade fisica, devem aplicar compressas frias para diminuir o edema e a

inflamacado, ndo aplicando gelo diretamente na pele.

Normalmente, a analgesia pode ser obtida com a utilizacdo criteriosa de analgésicos
simples, incluindo paracetamol e anti-inflamatdrios ndao esteréides (AINEs), como por exemplo,
ibuprofeno e naproxeno 1. Os AINEs ajudam a reduzir a dor e a inflamagdo e podem ser usados
como profilaxia antes do exercicio fisico e/ou da atividade fisica. No entanto, os médicos devem ter
cuidado especial para garantir que os doentes com alto risco de hemorragia gastrointestinal,

insuficiéncia renal e/ou polimedicados sejam adequadamente medicados.

O uso de corticosterdides é controverso porque, embora em teoria possam ajudar a
controlar a inflamacao, também foi relatado que criam diminui¢ao da microcirculacdo que prejudica
ainda mais a circula¢do do tenddo 8. Outras novas terapias, como o plasma rico em plaquetas,

podem ser benéficas, mas carecem de evidéncia 33,

Em casos onde a disfuncdo do tibial posterior progride, a utilizacdo de ortéteses ou suporte
de tornozelo pelos pacientes pode beneficia-los, modificando os elementos que criam stress

biomecéanico no tendao ao corrigir a componente flexivel da disfuncdo e fornecer suporte ao arco
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1, Independentemente da ortétese ou do suporte escolhido, estes devem ajustar-se

adequadamente e ter uma superficie macia e protetora para evitar abrasao e ulceragao da pele.

Neville e Houck descreveram que reduzir a deformidade do pé plano permite o movimento
do tornozelo enquanto pode minimizar a progressdo da disfuncdo do tenddo B34, Especificamente,
em pacientes com pé plano leve associado, uma ortétese pode ser adequada para aliviar a dor
associada. Por outro lado, em pacientes com pé plano moderado a grave associado, uma ortdétese

ajustada sob medida pode ser necessaria, nomeadamente uma ortdtese moldada tornozelo-pé (1,

Para o tratamento da disfungao do tibial posterior também tém sido utilizados suportes pé-
tornozelo semi-rigidos, rigidos e articulados 1. Estes aparelhos podem ajudar a manter o calcanhar
em alinhamento neutro e apoiar o arco longitudinal medial do pé em pacientes com deformidade
de estadio | e Il para reduzir as forcas que atuam no tenddo. Por outro lado, os pacientes com
deformidade de estadio Il e dor parecem beneficiar de uma ortdtese rigida. Os aparelhos
articulados devem ser reservados apenas para pacientes com deformidade estadio Ill mas

assintomaticos.

Para além da utilizacdo de ortéteses, a realizacdo de fisioterapia e reabilitacdo com
exercicios estruturados mostrou-se eficaz no tratamento de pacientes com disfun¢do do tibial
posterior precoce. Chao et al., descreveram que 67% dos pacientes submetidos apenas a
tratamento com ortétese tiveram resultados subjetivos e funcionais bons a excelentes 3, Mais
recente, o estudo de Alvarez et al., mostrou que 83% dos pacientes submetidos precocemente a

ortdtese e programa de exercicios teve resultados subjetivos e funcionais bem-sucedidos 3¢,

Kulig et al., realizaram um estudo aleatorizado e controlado que mostrou que pacientes que
usaram ortétese, submetidos a stretching e a um programa de exercicios excéntricos de resisténcia
progressiva tiveram melhores resultados do que pacientes que usaram apenas ortdtese e ndo

realizaram stretching 37,

7

A intervencao cirdrgica na disfuncdo do tibial posterior é normalmente reservada para
doentes nos quais uma tentativa de pelo menos 6 meses de terapia conservadora falhou ou que
apresentam sintomas progressivos e deformidades!yl. A intervencdo cirdrgica é, também,

normalmente baseada no estadio da disfuncdo e localiza¢do da dor. Um estudo de O'Connor et al.,
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demonstrou que pacientes com maior indice de massa corporal, maior duracdo dos sintomas,
administracao prévia de cortisona e utilizagdo anterior de ortéteses eram fatores positivamente
associados a necessidade de intervengdo cirdrgica 38, Os procedimentos comummente realizados
incluem o alongamento do tenddo de Aquiles, tenossinovectomia aberta e endoscopica,

transferéncia de tend3o, osteotomia do calcdneo e artrodese [,

A disfungdo do tibial posterior em estadio Il pode ser tratada com alongamento do Aquiles,
transferéncia de tenddo e osteotomia do calcaneo porque as deformidades ainda sdo flexiveis (1. O

tenddo transferido é normalmente o longo flexor dos dedos.

0 longo flexor do halux também pode ser transferido (M. Os investigadores Sammarco e
Hockenbur descreveram que nenhum doente apresentou queixa de donor deficit, mas sim bons
resultados clinicos e alto indice de satisfa¢cdol®®. Alternativamente, pode ser realizada uma
reconstrucao de Cobb utilizando um enxerto musculotendinoso do tibial anterior dividido e
envolvendo um tunel ésseo no osso navicular em vez do osso cuneiforme medial!. Parsons et al.,
reportaram que com este procedimento, em 12 meses, 29 dos 32 pacientes foram capazes de
executar o teste de elevacdo do calcanhar e todas as osteotomias tinham cicatrizado!l,
Recentemente, os resultados do estudo realizado por Haeseker et al., também demonstraram que
os doentes com disfuncdo em estadio Il submetidos a osteotomia do calcaneo apresentaram-se

significativamente melhores do que os doentes submetidos a artrodese 1,

O tratamento da disfunc¢do do tibial posterior em estddio Il e IV é feito por artrodese subtalar,
sendo que todas estas abordagens s3o apoiadas pela literatura “2*4, Em pacientes com uma
deformidade fixa, mas uma articulagao do tarso que permanece movel e sem dor subtalar isolada é
indicada a fusdo 1. A artrodese tibiocalcaneana e a artrodese tripla s3o frequentemente utilizadas

para tratar a deformidade em estadio IV 149,

Avaliacdo do pds-operatorio e progndstico dos doentes

A disfuncdo do tibial posterior é um disturbio progressivo que continuara a deteriorar-se caso
ndo exista tratamento. A deformidade do pé plano adquirido no adulto é uma doenca progressiva
que comeca com disfuncdo do tendado do tibial posterior e progride para disfuncdo ligamentar e,

finalmente, deformidade do pé plano de varios graus !, O diagndstico precoce e o tratamento da
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tenossinovite podem interromper o processo da doenga e prevenir o desenvolvimento da

deformidade do pé plano adquirido no adulto.

Neste contexto, os doentes que receberam ortéteses personalizadas e reabilitagdo mostraram
uma melhoria significativa. Num estudo recente de Alvarez et al., cerca de 89% dos participantes
classificados com estddio | e Il de disfuncdo do tendao tibial posterior responderam a ortéteses
1351, Para além disso, quase todos estes individuos conseguiram regressar a sua forca total em 4
meses. No entanto, tém de manter este programa durante toda a vida. De acordo com analises dos
resultados do tratamento cirdrgico, estes sao muito menos previsiveis e o retorno ao estado pré-
doenca ndo deve ser garantido. Os pacientes podem continuar a ter alguns efeitos residuais apds

cirurgias reconstrutivas 23],

A disfuncdo do tendao tibial posterior em estadio | pode normalmente ser tratada de forma
conservadora, mas, se esta intervencdo falhar, deve ser realizada tenossinovectomia, alivio do
tend3o e desbridamento [, De facto, no inicio do curso da doenca, as osteotomias podem ser bem
sucedidas como parte do tratamento cirtrgico 7], enquanto no final do curso, as fusdes no retropé

sdo frequentemente necessarias [*°),

Teasdall e Johnson descreveram que 74% dos pacientes com disfungdo do tibial posterior em
estadio | submetidos a tenossinovectomia e desbridamento, relataram alivio completo da dor e 84%
tiveram retorno da funcdo do tibial posterior “8l. Chow et al., desenvolveram um estudo com 6
pacientes que foram submetidos a sinovectomia endoscdpica do tibial posterior em estadio |, sem
que nenhum paciente tivesse complicacdes ou progredisse para estddio Il em contexto de
deformidade do pé plano adquirido no adulto . Paralelamente, os autores Khazen e
Khazen reportaram resultados semelhantes em 9 pacientes com disfun¢cdo do mesmo tenddo em

estadio | submetidos a desbridamento endoscdpico, onde 8 apresentaram uma melhoria da dor 59,

De facto, a utilizacdo desta técnica endoscopica minimamente invasiva, permite obter uma
visualizacdo a toda a volta do tend3o do tibial posterior dentro da bainha do tendao, e dd acesso a
uma exploracdo e desbridamento completo 7). Estes procedimentos sdo bem tolerados e sdo t3o
eficazes quanto os procedimentos abertos considerados mais tradicionais °l. O maior risco com a
abordagem endoscépica do tenddo é a lesdo do nervo plantar medial. Embora esta abordagem fique

longe desta estrutura, ainda é possivel e, potencialmente, pode aumentar em doentes com
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deformidades graves do pé plano. Neste contexto, os pacientes ficam, geralmente, mais felizes e
com cicatrizes menores quando comparados com os pacientes que sdao submetidos a um
procedimento aberto. Para além disso, sdo capazes de retornar as atividades mais rapidamente apds

a intervenc3o cirdrgica 471,

Os autores Pomeroy e Manoli descrevem inicialmente que 17 pacientes submetidos a
alongamento da fascia do calcanhar, transferéncia do longo flexor dos dedos, alongamento da
coluna lateral e osteotomia de deslocamento medial do calcaneo melhoraram significativamente os
scores de avaliagdo do pé Y, Myerson e Corrigan também reportaram que 97% de 129 participantes
com disfuncdo do tibial posterior em estadio Il submetidos a osteotomia do calcaneo e transferéncia
do tenddo do flexor longo dos dedos para o osso navicular apresentaram alivio da dor, 94%

apresentaram melhoria da funcdo e 84% conseguiram permanecer sem ortéteses 52,

De forma semelhante, o estudo realizado por Wacker et al., mostra que 43 de 44 pacientes
submetidos a osteotomia do calcaneo e transferéncia do tenddo do flexor longo dos dedos para
estadio Il de disfungdo do tenddo do musculo tibial posterior, apresentaram melhorias na fungdo e
dor apds 3 a 5 anos 133, Fayazi et al., também relataram que, a uma média de 35 meses, 96% dos
pacientes com disfungao do tendao tibial posterior em estadio Il submetidos a transferéncia de
tenddo e osteotomia do calcdneo mantiveram uma melhoria 5%, Contudo, até 50% dos pacientes

com deformidade em estadio Il ou IV podem ter dor persistente apds a artrodese [,

Se a artrose for muito grave, é considerado um procedimento de resgate, como a fusdo pantalar
1551, No entanto, nestes casos de deformidade grave em estddio terminal, os resultados, geralmente,
nao sdao muito bons, pois a deformidade ja é muito marcada e alteragdes secundarias ja presentes
nas estruturas osseas, ligamentares e biomecanicas do pé sdo graves e apenas parcialmente

recuperdveis. Dai a necessidade de um diagndstico e tratamento precoces ¢,

As complicagBes gerais associadas a uma intervengdo cirurgica podem acontecer e incluem
eventos tromboembodlicos, infecdo, deiscéncia da ferida, lesdo neuroldgica, entre outros. Ha ainda
relatos de complicagdes na cicatrizagdo de feridas em até um terco dos pacientes submetidos a

reconstrucdo do pé plano, portanto, o cuidado adequado da ferida é fundamental 57,
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Relativamente a reabilitagdo, esta pode ser feita em meio domiciliar ou num centro
adequado para o efeito. De acordo com Bek et al., ambos os meios sdo equiparaveis na eficacia do
alivio da dor e na melhoria da fungdo em doentes com disfuncdo do tibial posterior,
independentemente do estddio em que o paciente se encontrel®8l, Contudo, os cuidados pds-
operatdrios sdo fundamentais para o sucesso dos procedimentos. Normalmente, os doentes
recebem um tipo de gesso ou tala sem carga durante cerca de 6 a 8 semanas. O acompanhamento
deve ocorrer entre 10 a 14 dias para avaliacdo da remocao da sutura. Para além disso, a fisioterapia

pode ser necessaria para alguns pacientes.

Conclusao

O tend3o tibial posterior é uma fonte de suporte importante do arco longitudinal medial
do pé. A sua disfungdo é causa de dor debilitante, alteracGes da marcha e diminui¢do na qualidade
de vida da populagdo. No entanto, é muitas vezes mal diagnosticado ou diagnosticado

tardiamente.

Os profissionais de saude podem estar mais alertados para encaminhar doentes para a
respetiva especialidade se estiverem consciencializados em relagdo a este disturbio. Assim, podera
ser mais facil fazer um diagndstico precoce, levando a uma intervencdo em estddios iniciais, o que
poderd melhorar os resultados e prevenir a progressao desta deformidade para estddios mais

avancgados.

O objetivo deste trabalho foi dar a conhecer os passos para um diagndstico mais precoce,
de modo a percebermos os pontos-chave que devem ser aplicados e a populagao de risco que
deve ser investigada com maior cuidado para que uma disfun¢do deste tend3do seja diagnosticada
precocemente e se obtenha melhor resultado funcional. Também foi abordada a forma como cada
estadio deve ser avaliado e tratado para que o melhor cuidado seja sempre fornecido a estes

doentes.
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Ainda assim, sendo este um diagndstico dificil e muitas vezes menosprezado, saliento que
devem ser aplicadas abordagens mais dirigidas a populacdao com fatores de risco, a nivel dos

cuidados primarios, por exemplo, de forma a rastrear e detetar mais precocemente esta patologia.
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