
Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados clínicos e funcionais do tratamento do pé caído por para-
lisia do nervo fibular comum pela transferência do tendão tibial posterior via membrana 
interóssea para região dorsolateral do pé. Métodos: Foram avaliados, retrospectivamente, 
doze pacientes apresentando lesão traumática do nervo fibular comum, analisando-se, no 
pré-operatório, o nível da lesão, tipo de trauma, uso de órtese, tempo de lesão e presença 
de equino não redutível passivamente. Os pacientes foram submetidos ao tratamento 
cirúrgico pela técnica de transferência do tendão tibial posterior via membrana interóssea, 
no período de março de 2007 a abril de 2011. A média da idade dos pacientes foi de 38,16 
anos e tempo de seguimento médio de 20,9 meses. A avaliação do pós-operatório foi por 
meio de um questionário idealizado pelos autores. Resultados: Dos doze pacientes sub-
metidos ao tratamento cirúrgico, nove utilizavam previamente órteses e, após a transfe-
rência do tendão do músculo tibial posterior, apenas dois continuaram as utilizando. Seis 
pacientes retornaram a atividades recreacionais e apenas um apresentou severa limitação. 
Sete pacientes não apresentaram anormalidades na marcha e nove apresentaram pés em 
posição neutra no final do estudo. Conclusão: A transferência do tendão tibial posterior 
para região dorsolateral do pé via membrana interóssea levou a resultados satisfatórios 
com melhora da marcha e da posição do pé, dispensando o uso de órteses na maioria dos 
pacientes avaliados.

Descritores: Pé equino/cirurgia; Transferência de tendão; Nervo fibular; Paralisia

Abstract
Objective: To evaluate the clinical and functional results of the treatment of drop foot due 
to lesions of common peroneal nerve, by posterior tibial tendon transfer through the in-
terosseous membrane to the dorsal side of the foot. Methods: We retrospectively evaluated 
twelve patients with traumatic injury of the common peroneal nerve, analyzing, preopera-
tively, the level of injury, type of trauma, use of orthoses, time of injury and the presence 
of equine non-reducible passively. The patients underwent surgical treatment of foot drop 
by this technique from March 2007 to April 2011. The mean age was 38.16 years and mean 
follow-up of 20.9 months. The postoperative evaluation was done by a questionnaire cre-
ated by the authors. Results: Nine of the twelve patients used orthoses previously. After 
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INTRODUÇÃO

Durante a fase de balanço no ciclo da marcha, os 
músculos dorsiflexores do pé agem como agonistas e im-
pedem o antepé de tocar no chão e a disfunção desses 
músculos resulta na marcha escarvante ou marcha do pé 
caído. Nesses indivíduos, os flexores plantares agem sem 
resistência, deixando o pé em flexão plantar na fase de ba-
lanço da marcha. Com isso, o antepé não se desprende do 
chão, exigindo grande flexão do quadril e do joelho para 
impedir que o pé toque o solo nessa fase da marcha(1). 
Dessa forma, o pé caído pode ocasionar dificuldade de 
deambulação e quedas frequentes, prejudicando a quali-
dade de vida dos pacientes(2).

O nervo fibular pode ser lesado em decorrência de 
fraturas da perna, lesões superficiais do joelho, luxações 
em adução do joelho e, ainda, inadvertidamente, duran-
te cirurgias do joelho(3) ou pelo uso de torniquetes na 
proximidade do nervo(4). Embora a causa mais comum 
do pé caído seja a lesão traumática do nervo fibular co-
mum na altura da fíbula proximal, outras causas, como 
lesão do corno anterior da medula, lesão do plexo lom-
bar, radiculopatia em L5, lesão parcial do nervo ciático(2) 
e algumas doenças neuromusculares, como a síndrome 
de Guillain-Barré e neuropatias periféricas, podem origi-
nar a deformidade(5).

O tratamento do pé caído inclui como medida conser-
vadora o uso de órteses e eletroestimulação funcional do 
nervo fibular(6). O tratamento cirúrgico pode ser realizado 
por técnicas dinâmicas ou estáticas. As técnicas dinâmi-
cas são realizadas por meio de transferências tendinosas 
e musculares ou, ainda, mudanças nas inserções ósseas, 
aumentando a função e restabelecendo o movimento do 
pé. A sutura do nervo, em casos agudos, ou a neurólise e 
enxerto de nervo, nos casos de maior evolução, também 
são opções de tratamento com resultados promissores(7,8). 
As técnicas estáticas são as artrodeses, osteotomias e te-
nodeses e são geralmente usadas quando ocorre falha das 
técnicas dinâmicas ou quando essas são contraindicadas 
em situações como degeneração articular, neuropatias 
e doenças cerebrais(9). Ao longo do tempo, estudos têm 

mostrado melhora da qualidade de vida(2) de pacientes 
que apresentam pé caído, devido a lesão do nervo fibular, 
por meio da transferência do tendão tibial posterior para 
região dorsal do pé. Melhora da marcha, retorno às ativi-
dades físicas e cotidianas e uso de qualquer tipo de cal-
çado estão entre os principais benefícios adquiridos por 
pacientes submetidos a essa técnica(2).

A transferência do tendão tibial posterior para a região 
dorsolateral do pé constitui uma opção para melhorar a 
dorsiflexão do tornozelo em paciente com pé caído de 
diversas etiologias(9-11). Embora o tendão tibial posterior 
seja antagonista e possua uma menor excursão do que 
o tibial anterior, a transferência por meio da membrana 
interóssea para o dorso do pé tem produzido resultados 
satisfatórios(3,12).

A principal indicação para esse procedimento é a pre-
sença de pé caído, com tibial posterior apresentando força 
grau IV ou V segundo Lysholm e Gillquist(13), sendo neces-
sárias algumas condições essenciais, tais como, articulação 
tibiotársica com boa amplitude de movimento e lesão do 
nervo fibular sem retorno clínico da função nervosa após um 
período de pelo menos seis meses. 

OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo avaliar os resultados clí-
nicos e funcionais do tratamento do pé caído por meio da 
transferência do tendão tibial posterior via membrana inte-
róssea para região dorsolateral do pé.

MÉTODOS

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética Médica da Faculdade de Medicina de São José 
do Rio Preto – FAMERP – sob o número de protocolo 
5610/2011.

Foram avaliados retrospectivamente doze pacientes que 
foram submetidos ao tratamento cirúrgico do pé caído pela 
técnica da transferência do tendão tibial posterior via mem-
brana interóssea para a região dorsolateral do pé, no período 
de março 2007 a abril de 2011. Dos doze pacientes, onze 

the transfer of the posterior tibial tendon, only two patients remained using orthoses. Six patients returned to recreational activities and 
only one had severe limitation. Seven patients showed no abnormalities in gait. Nine patients present feet in neutral position at the end of 
the study. Conclusion: The transference of the posterior tibial tendon to the dorsal side of the foot thought the interosseous membrane led 
to satisfactory result with improvement of gait and foot position not requiring the use of orthoses in most patients.

Keywords: Equinus deformity/surgery; Tendon transfer; Peroneal nerve; Paralysis
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eram do sexo masculino (91,7%) e um feminino (8,3%), 
com média de idade de 38,16 anos (23 a 63 anos), e com 
um tempo de seguimento médio de pós-operatório de 20,9 
meses (7 meses a 46 meses). 

No método de avaliação pré-operatória (Tabela 1), 
foram revisados prontuários avaliando os pacientes se-
gundo ao nível de lesão, tipo de trauma, uso de órteses, 
tempo de evolução e presença de equino não redutível 
passivamente.

Todos os casos de lesão do nervo fibular foram de etio-
logia traumática (quatro fraturas do fêmur distal, três fratu-
ras do planalto tibial, três luxações do joelho e duas luxa-
ções do quadril). Com exceção de dois pacientes, que não 
apresentavam redução passiva da articulação tibiotársica 
sem alterações radiográficas do tornozelo, todos apresenta-
vam boa amplitude dessa articulação, além de obedecerem 
aos parâmetros de grau de força muscular do tendão tibial 
posterior segundo Lysholm e Gillquist(13). Três apresenta-
vam força muscular grau IV e nove força muscular grau V.

Nove pacientes utilizaram órteses de polietileno suro-
podálica no pré-operatório. Três pacientes não as utilizaram, 
dois por motivos pessoais e um por motivo social.

Os pacientes foram operados depois de, no mínimo, 
seis meses do trauma, sem retorno clínico da função ou da 
atividade eletroneuromiográfica. Nove dos pacientes foram 
submetidos ao procedimento cirúrgico com tempo da lesão 
entre 13 e 24 meses. Todos obtiveram laudo para a lesão 
do nervo fibular na eletroneuromiografia. Dez pacientes não 
apresentaram atividades eletroneuromiográficas do nervo fi-
bular comum e dois do nervo ciático.

Técnica cirúrgica

Posiciona-se o paciente em decúbito dorsal horizon-
tal, sob anestesia regional do tipo raquianestesia, com a 
colocação do tornique na coxa. Com uma incisão medial 
na topografia da tuberosidade do navicular, desinsere-se o 
tendão tibial posterior, com auxílio de osteótomo, unido 
a um pequeno fragmento osteoperiosteal. Prende-se a ex-
tremidade do tendão com fio multifilamentar resistente do 
tipo Ethibond 2 e o traciona  de forma a permitir a liberação 
das aderências dentro da bainha. Então, desloca-se o tendão 
proximalmente por meio de uma segunda incisão na face 
medial da perna, 8 cm acima do maléolo medial, ao lon-
go da borda posterior da tíbia. Faz-se uma terceira incisão 
na face lateral da região distal da perna na mesma altura da 
incisão medial. Após localizar profundamente a membrana 
interóssea, faz-se uma ampla abertura, com auxílio de um 
pinça do tipo Kelly, para permitir a fácil excursão do ventre 
muscular em uma linha de tração direta, sem mudança do 
curso, para o tendão tibial posterior. Coloca-se as suturas de 
reparo no tendão tibial posterior e então passa-se com uma 
pinça curva margeando o bordo posterior da tíbia por meio 
da membrana interóssea. Puxa-se o tendão tibial posterior 
de modo seguro para o compartimento anterior da perna. 
Faz-se uma quarta incisão no dorso do pé ao nível do cunei-
forme lateral e transpassa-se a sutura de reparo do tendão 
tibial posterior com uma pinça sob o retináculo dos extenso-
res na incisão do mediopé (Figura 1). Faz-se um túnel ósseo, 
largo o suficiente para acomodar o tendão tibial posterior 
junto com o fragmento osteperiosteal, a partir da região dor-
sal para região plantar, no cuneiforme lateral ou intermédio, 
dependendo do tamanho do tendão, com auxílio de brocas e 
curetas (Figura 2). Com um fio de aço perfurado, transpassa-

Figura 1 - Passagem do tendão tibial posterior sob o retináculo dos 
extensores para região dorsolateral do pé.

Parâmetros Avaliação pré-operatória Número de pacientes

Sexo
Masculino 11

Feminino 1

Nível da lesão
Fibular comum 10

Ciático 2

Trauma

Luxação do quadril 2

Fratura do fêmur distal 4

Fratura do planalto tibial 3

Luxação do joelho 3

Uso de órtese
Sim 9

Não 3

Tempo da lesão

6 a 12 meses 2

13 a 18 meses 5

19 a 24 meses 4

>24 meses 1

Equino passivamente 
corrigível

Sim 10

Não 2

Tabela 1 - Avaliação pré-operatória
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se a sutura de reparo para região plantar, por meio do túnel 
ósseo. Traciona-se a sutura de reparo até o tendão se alojar 
no túnel ósseo sob a tensão desejada, deixando o pé na po-
sição neutra ou 10° de dorsiflexão (Figura 3). Se necessário, 
realiza-se um alongamento percutâneo do tendão do calcâ-

neo para melhorar a amplitude de movimento e manter o pé 
na posição desejada. Na nossa amostra, dois pacientes ne-
cessitaram do alongamento, pois não apresentaram redução 
passiva da articulação tibiotársica e ambos possuíam radio-
grafias de tornozelos sem alterações, sugerindo que o déficit 
da mobilidade seria por contratura de partes moles. Faz-se 
a fixação do tendão tibial posterior com uma âncora de 4,5 
mm que é inserida na região dorsal do cuneiforme lateral 
ou intermédio (Figura 4). Prende-se a sutura de reparo do 
tendão tibial posterior na face plantar com um botão estéril 
devidamente protegido e acomodado com gazes para evitar 
lesões na pele, fornecendo fixação adicional, por considerar-
mos que a fixação realizada somente pelo botão poderia ser 
insuficiente e potencialmente danosa as partes moles. Su-
tura-se as incisões com fios monofilamentares inabsorvíveis 
Nylon 3.0 ou 4.0. Realiza-se curativo estéril e confecciona-se 
uma imobilização gessada do tipo suropodálico plantígrado 
ou em ligeira dorsiflexão.

Retira-se os pontos com três semanas e mantém-se a 
imobilização suropodálica por seis semanas.

Após esse período, retira-se o botão, inicia-se fisiotera-
pia com exercícios de mobilidade passiva e ativa do torno-
zelo e permite-se a marcha, inicialmente com órtese de PVC 
90° diuturnamente por quatro semanas e noturnamente por 
três adicionais.

RESULTADOS

Na avaliação pós-operatória foi aplicado um questioná-
rio idealizado pelos autores a cada paciente (Tabela 2).

Dos doze pacientes submetidos à cirurgia, 11 (91,66%) 
obtiveram melhora na marcha e apenas 1 teve limitação 
importante para dorsiflexão e para qualquer tipo de ativi-
dade, desde práticas esportivas, curtas caminhadas, subir 
e descer escadas e atividades cotidianas do trabalho. Dez 

Figura 4 - Raio-X final, mostrando o posicionamento da âncora na cunha lateral (A e B).

A B

Figura 3 - Acomodação do tendão no túnel ósseo com 10° de 
dorsiflexão do tornozelo.

Figura 2 - Túnel ósseo no cuneiforme lateral pra acomodação do 
tendão tibial posterior.
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Parâmetros Avaliação pós-operatória Número de pacientes

Uso de órtese

Uso de órtese
Nunca 10

Sempre 2

Limitação das atividades

Função

Sem limitações 4

Limitações para atividades recreacionais 6

Limitações para o trabalho 1

Severa limitação 1

Calçados

Função

Qualquer sapato 9

Sapatos confortáveis 3

Sapatos ortopédicos (Brace) 0

Mobilidade ativa do tornozelo

Função

Levemente restrito (>15°) 6

Restrição moderada (0 a 14°) 4

Não realiza dorsiflexão 2

Mobilidade passiva do tornozelo

Função

Levemente restrito (>30°) 6

Restrição moderada (15° a 29°) 5

Restrição grave (<15°) 1

Anormalidade da marcha

Função

Nenhuma 7

Leve 4

Acentuada 1

Deformidade residual

Deformidade

Neutro 9

Equino leve (0 a 20°) 2

Equino acentuado (>20°) 1

Grau de satisfação

Grau de satisfação

Totalmente satisfeito 5

Satisfeito 6

Insatisfeito 1

Faria a mesma cirurgia novamente

Faria a mesma 
cirurgia novamente

Sim 11

Não 1

Tabela 2 - Questionário idealizado pelos autores

pacientes (83,33%) retornaram ou conseguiram realizar ati-
vidades recreacionais. 

Obtivemos um grau de satisfação entre 11 pacientes 
(91,66%) que, no final do estudo, apresentaram melhora da 
posição do pé, da mobilidade ativa do tornozelo, da quali-
dade da marcha e do abandono do uso da órtese segundo o 
questionário aplicado.

Seis pacientes (50,00%) tiveram mobilidade ativa 
de flexoextensão do tornozelo acima de 15° na avalia-
ção final, sendo considerada levemente restrita. Quatro 
pacientes (33,33%) tiveram mobilidade entre 0° e 14°, 

sendo considerada restrita. Dois pacientes (16,66%) não 
conseguiram realizar dorsiflexão ativa após cirurgia, per-
manecendo com uso de órtese para qualquer atividade. 
Em relação à mobilidade passiva de flexoextensão do tor-
nozelo, 6 pacientes (50%) apresentaram mobilidade leve-
mente restrita, 5 pacientes (41,66%) tiveram mobilidade 
articular passiva entre 15°e 29°, sendo considerada mode-
radamente restrita, e 1 paciente (0,83%) não apresentou 
dorsiflexão passiva do tornozelo.

Nove pacientes (75,00%) faziam uso de órteses no pré-
operatório. Desses, oito abandonaram o uso das mesmas para 
atividades cotidianas e recreacionais e, apenas dois, necessi-
taram do uso contínuo para realização de atividades cotidia-
nas no final do estudo, um que fazia uso prévio, e outro que 
não usava por motivos pessoais. Nove também foi o número 
de pacientes que apresentou pés em posição neutra, dois em 
equino leve, e um em equino acentuado na avaliação final.

Poucas foram as complicações neste estudo. Ocorreu 
apenas um caso de infecção profunda, tendo sido neces-
sária a retirada da âncora de fixação do tendão após seis 
semanas. Mesmo assim, essa complicação não interferiu 
no resultado final do tratamento. Em quatro pacientes ti-
vemos a formação de úlceras superficiais no local de im-
plantação do botão na face plantar, exigindo a sua remo-
ção após quatro semanas do ato cirúrgico. Todas essas 
lesões cicatrizaram com curativos subsequentes. 

DISCUSSÃO

Muito tem sido o rigor da população em busca da me-
lhor qualidade de vida, e a presença do pé caído, devido 
a um trauma, vai contra essa corrente, por limitar grande 
parte das atividades simples do cotidiano. Nesse sentido, 
dentre diversas técnicas estáticas e dinâmicas, a transfe-
rência do tendão tibial posterior demonstra ser uma boa 
opção na correção do pé caído(7,8).

Ober et al., em 1933, transferiram o tendão tibial pos-
terior por meio de uma rota circunferencial medial à tíbia 
e inseriram o tendão no terceiro metatarsal(13). Essa técnica 
foi associada a inaceitáveis índices de deformidade em in-
versão recorrente, predispondo o paciente à ulceração na 
borda lateral do pé(14,15). 

A transferência do tendão tibial posterior via membra-
na interóssea foi descrito, pela primeira vez, em 1954 por 
Watkins, para o tratamento do pé paralítico em pacientes 
acometidos por poliomielite(16-18). A utilização do trajeto 
via membrana interóssea impede a ocorrência de defor-
midade em inversão relatada em vários estudos que utili-
zaram a via circunferencial(9,15,19). Além disso, a membrana 
interóssea funciona como polia, aumentando o momento 
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de força do músculo tibial posterior e melhorando os re-
sultados funcionais em longo prazo.

Dois trajetos podem ser utilizados para a passagem 
do tendão na região do tornozelo. No primeiro, o tendão 
é transferido sobre o retináculo dos extensores dos de-
dos. Dessa forma, a excursão do tendão realiza-se com 
maior facilidade, envolvido no tecido subcutâneo, e tem 
maior benefício biomecânico pelo fato de proporcionar 
um trajeto direto até o dorso do pé. Outra forma é utilizar 
a via abaixo do retináculo dos externsores. O retináculo 
funciona como uma polia, potencializando a força do ten-
dão e minimizando a perda de força muscular já esperada 
nas cirurgias de transferência tendinosa(20). Neste estudo, 
utilizamos o trajeto via membrana interóssea, passando 
o tendão tibial posterior sob o retináculo dos extenso-
res, que demostrou maior eficácia nos estudos realizados 
anteriormente(14,15,21).

Nove pacientes deste estudo utilizavam órteses suro-
podálicas nas atividades cotidianas antes de realizarem 
a cirurgia. Após o período de reabilitação pós-operató-
rio, apenas dois pacientes ainda necessitavam do uso de 
órtese para deambular. Prahinski et al.(17) realizaram a 
transferência do tibial posterior via membrana interós-
sea em dez pacientes e, após o período de reabilitação, 
nenhum paciente necessitava de órtese para a marcha. 
Porém, ao longo do tempo de seguimento, que foi de um 
a seis anos, quatro dos dez pacientes tiveram necessida-
de de voltar a usar órtese. Um desses quatro pacientes 
voltou a usar órtese devido a acidente vascular cerebral, 
dois tiveram perda súbita de dorsiflexão por soltura do 
tendão do seu local de origem e um paciente teve perda 
progressiva da dorsiflexão possivelmente devido a frou-
xidão do tendão.

Neste estudo, dos 12 pacientes submetidos à cirur-
gia, com seguimento de 7 a 49 meses, pouco inferior ao 
trabalho de Prahinski et al.(17), 10 pacientes retornaram às 
atividades cotidianas e 4 retornaram à prática de ativida-
de física sem o uso da órtese. Um dos nossos pacientes 
apresentou limitação para realização de qualquer ativi-
dade cotidiana, tendo que fazer uso contínuo de órte-
se. Acreditamos que tenha ocorrido soltura da tenodese 
devido à marcha precoce, pois esse paciente não seguiu 
as recomendações propostas na fase de reabilitação pós-
operatória, deambulando antes do período proposto sem 
autorização da equipe médica. Dos dez pacientes estuda-
dos por Prahinski et al.(17), cinco inicialmente retornaram à 
atividade física, como corrida, mas apenas dois consegui-
ram manter essa atividade em longo prazo. 

Grande parte dos autores realiza imobilização suro-
podálica por três a seis semanas após a cirurgia(12,14,16,21). 

Nesse estudo, a média de uso da imobilização no pós-
operatório foi de 7,46 semanas, tempo que julgamos 
necessário para tenodese e compatível com os retornos 
ambulatoriais na instituição, influenciado também pela 
dificuldade de remoção desses pacientes, que muitas ve-
zes dependiam de transporte público de prefeituras.

Ferrares et al.(3) utilizaram a eletroneuromiografia 
para confirmação diagnóstica de lesão do nervo fibular 
comum. Segundo esses autores, após um período de 
3  meses, com ausência de atividade eletroneuromio-
gráfica (tempo necessário para cura da neuropraxia), e 
sinais clínicos de pé caído, o diagnóstico de lesão do 
nervo fibular pode ser considerado. Para ele, os melho-
res resultados cirúrgicos e melhor atividade muscular 
são obtidos quando a transferência é realizada precoce-
mente. Pinzur et al.(12) utilizaram a eletroneuromiografia 
em nove pacientes para comparar a atividade elétrica do 
tendão tibial posterior no pré- e pós-operatório durante 
a marcha. Os autores observaram restauração da ativi-
dade elétrica do tendão tibial posterior na fase final do 
balanço da marcha, resgatando o padrão de normalidade 
da mesma no pós-operatório em sete pacientes. A ele-
troneuromiografia foi utilizada para confirmação diag-
nóstica da lesão do nervo fibular comum antes do pro-
cedimento cirúrgico em todos os pacientes deste estudo. 
Dez apresentaram lesão do nervo fibular comum, e dois 
do nervo ciático. Como regra, estabelecemos o diagnós-
tico de lesão do nervo fibular comum após o sexto mês 
da lesão sem atividades eletroneuromiográficas e sem 
sinais clínicos de retorno da função nervosa.

Diferentes métodos têm sido proposto para avaliar 
os resultados da transferência do tendão tibial posterior. 
Carayon et al.(22), realizaram estudo em 31 pacientes e 
basearam seus resultados de acordo com a amplitude de 
movimento adquirido pelo paciente no pós-operatório. 
Apenas cinco pacientes tiveram resultados insatisfatórios. 
Yeap et al.(23) descreveram um método de avaliação base-
ado em dor, necessidade de órtese, uso de calçados, nível 
de atividade, força muscular de dorsiflexão, grau de dorsi-
flexão ativa e deformidade residual. Dos 18 pacientes por 
eles estudados, 7 tiveram resultados insatisfatórios(23). Em 
nosso trabalho, mesmo com 33,33% dos pacientes com 
o resultado de mobilidade ativa restrita, o grau de satisfa-
ção elevado de 91,6% evidencia a melhora na qualidade 
de vida dos pacientes com o pé caído por lesão do nervo 
fibular submetidos a essa técnica, propiciando melhora da 
marcha sem a utilização de órtese na maioria dos pacien-
tes (83,33%). 

Neste estudo, desenvolvemos um questionário para 
avaliação do pós-operatório. Dos doze pacientes estu-
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dados, apenas dois tiveram resultados insatisfatórios 
(16,6%), mostrando boa eficácia da transferência tendi-
nosa para o tratamento do pé caído apesar da casuísta 
não expressiva. Shah(19), em um estudo prospectivo com 
69 pacientes portadores de hanseníase, obteve apenas 20 
casos (17%) com maus resultados(19).

Resultados insatisfatórios e complicações parecem 
ser causados por frouxidão ou soltura do tendão no seu 
ponto de inserção(16). Prahinski et al.(17) descreveram dois 
casos de perdas súbitas da dorsiflexão do tornozelo no 
pós-operatório tardio e um caso de perda progressiva da 
dorsiflexão devido frouxidão do tendão. Ozkan et al.(11) 
tiveram dois casos de infecção superficial e um caso de 
ruptura aguda após queda, que pode ter prejudicado o re-
sultado cirúrgico desses pacientes. Poucas complicações 

foram encontradas nos nossos resultados. Tivemos um 
caso de infecção tardia associada à soltura da âncora sem 
comprometimento no resultado final da transferência e 
quatro casos de úlcera superficial pela pressão do botão e 
isso se justifica pela impossibilidade de realização de cura-
tivos diários pela condição socioecônomica do paciente.

CONCLUSÃO

A transferência do tendão tibial posterior via membra-
na interóssea traz bons resultados funcionais e melhora na 
qualidade de vida dos pacientes com o pé caído por lesão 
traumática do nervo fibular, propiciando melhora da marcha 
e da posição do pé, sem a utilização da órtese na maioria 
dos pacientes.



Rev ABTPé. 2012; 6(1): 3-10.

Monteiro TA, Zaffani E, Silva Júnior MRL, Albertini R, Ignácio H, Figueiredo MG

9

20.	 D’Astous JL, MacWilliams BA, Kim SJ, Bachus KN. Superficial versus 
deep transfer of the posterior tibialis tendon. J Pediatr Orthop. 
2005;25(2):245-8.

21.	 Soares D. Tibialis posterior transfer in the correction of footdrop due to 
leprosy. Lepr Rev. 1995;66(3):229-34.

22.	 Carayon A, Bourrel P, Bourges M, Touzé M. Dual transfer of the 
posterior tibial and flexor digitorum longus tendons for drop foot. J 
Bone Joint Surg Am. 1967;49(1):144-8.

23.	 Yeap JS, Singh D, Birch R. A method for evaluating the results of tendon 
transfers for foot drop. Clin Orthop Relat Res. 2001;(383):208-13.


