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RESUMO

0 estudo se concentra no diagnéstico e tratamento da instabilidade
dos tenddes fibulares especialmente em pacientes pediatricos. O
relato de caso envolve uma ginasta de 13 anos com dor e subluxagdo
dos tenddes fibulares. O tratamento inicial com fisioterapia foi ine-
ficaz, levando a cirurgia para correcdo. A téenica cirdrgica envolveu
a exposicdo dos tenddes, remogdo de estruturas andmalas e esta-
bilizacdo com ancoras. Enfatizamos a importdncia do diagndstico
precoce e a eficacia do tratamento cirdrgico especialmente quando
0s métodos ndo invasivos falham.
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INTRODUCAO

0 quarto fibular representa uma variante anatdmica caracterizada
por sua insercdo baixa no ventre muscular do fibular lateral curto,
este masculo pode gerar um conflito na relagdo conteddo/continente
ao entrar no retinaculo superior'2. O objetivo deste estudo é abordar
0 diagnastico e tratamento da instabilidade dos tendGes fibulares,
especialmente em pacientes pediatricos, devido a presenca desta
variante anatomica.

SUMMARY

The study focuses on the diagnosis and treatment of fibular tendon
instability, especially in pediatric patients. The case report involves
a 13-year-old gymnast with pain and subluxation of the fibular
tendons. Initial treatment with physical therapy was ineffective,
leading to surgery for correction. The surgical technique involved
tendon exposure, removal of anomalous structures, and stabilization
with anchors. We emphasize the importance of early diagnosis and
the effectiveness of surgical treatment, especially when non-invasive
methods fail.

Keywords: fibular tendon instability; peroneus quartus; ankle sublu-
xation; surgical treatment.

ANATOMIA E FUNCAO

Os tenddes fibulares encontram-se alojados dentro de uma bainha
sinovial comum que se divide ao nivel do tubérculo fibular. Isso vai
ocorrer no sulco retromaleolar da fibula, com o tenddo do fibular
curto localizado diretamente posterior a fibula, ao nivel do sulco, se-
guido pelo fibular longo. O sulco é contido profundamente por uma
borda fibrocartilaginosa, embora sua profundidade alcance apenas
5 mm. A bainha esté recoberta pelo retinaculo fibular superior (RFS),
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que se origina na crista posterolateral da fibula e se insere no calcé-
neo lateral, especificamente no tubérculo fibular. A porcdo inferior
do RFS se funde com o retindculo fibular inferior e serve como o
freio principal dos tenddes fibulares dentro do surco retromaleolar.
No nivel do tubérculo fibular do calcaneo, o fibular longo se encontra
inferior ao fibular curto. Ambos os tenddes estdo cobertos pelo reti-
naculo fibular inferior.

0 fibular lateral curto desenvolve principalmente a fungdo de
eversdo e se encontra profundamente localizado no retindculo. Sua
contragdo pode causar instabilidade ou subluxacdo de ambos o0s
tend0es fibulares para a regido anterior do tornozelo.

No espectro de possiveis causas de instabilidade dos tenddes fi-
bulares, destacam-se diversas anomalias anatbmicas que ocorrem
na configuracdo do complexo fibular. Isso inclui a presenca de um
tubérculo fibular aumentado, documentado até em 29% da popu-
lagdo, assim como a existéncia de um fibular acessorio ou quinto,
que é relatado entra 10% a 34%!". Além disso, ha também um ventre
muscular de localizagdo anémala e baixa do musculo fibular curto
que pode contribuir para instabilidade*. Entre outras consideractes
anatdmicas, ha um alinhamento cavovaro do retropé, bem como uma
configuracdo aplanada ou escavada do sulco retromaleolar, docu-
mentada até 18% da populacdo’.

RELATO DO CASO

Paciente feminina de 13 anos, ginasta com quadro de dor e es-
talido do tornozelo com meses de evolugdo. Nao referia episodio
traumatico pontual, mas dor que se agravava com a pratica esportiva.

0 exame fisico revelava um estalido na regido lateral do tornozelo,
associado a dor, a palpacdo na fibula distal e na regido posterolate-
ral. Ndo havia limitagdo de mobilidade, mas o teste de provocagdo/
apreensdo da dorsiflexdo e eversdo evidenciava subluxagdo anterior
dos tenddes fibulares.

Como estudo complementar, foi realizado um ultrassom dinami-
co do sulco retromaleolar, que constatou edema, espessamento do
tenddo e actimulo de liquido na bainha indicando tendinopatia. Ao
exame dindmico constatou-se subluxacdo do tenddo, incluindo a su-
bluxacdo intrabainha e a presenca do misculo acessorio ou fibular
quarto. A ressonancia magnética também foi solicitada para avaliar
lesOes associadas, sem achados significativos.

Foi indicado a fisioterapia e palmilhas para diminuir a eversdo do
tornozelo, sem resultados satisfatorios ou melhora clinica.

TECNICA CIRURGICA

0 paciente foi posicionado em dectbito dorsal com 0 membro em
rotagdo interna, e com coxim em hemipelve homolateral. Utilizou-se
um torniquete com pressdo de 250 mmHg. A abordagem compreen-
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deu uma incisdo posterolateral de 4 cm (Figura 1). O tecido celular
subcutaneo foi dissecado e o nervo sural reparado (Figura 2).

Uma dissecgao romba foi realizada até o plano 6sseo, gerando um
retalho completo para evitar necrose cutdnea. Uma incisdo foi feita
na bainha fibular distal a fibula. Os retalhos retinaculares anterior e
posterior foram confeccionados (Figura 3).

Se o retindculo superior estiver intacto, 0 0ss0 é incisado ¢ levan-
tado, deixando uma camada de tecido na fibula distal. A membrana
sinovial inflamada é removida e os tenddes fibulares sdo inspecio-
nados. Se necessdrio podem ser desbridados ou reparados com
suturas ndo absorviveis. Caso haja presenca de ventres musculares
baixos e/ou um quarto fibular, eles sdo removidos (Figura 4).

Figura 1. Demarcagao da incisdo posterolateral a fibula.

Figura 2. Reparo do nervo sural.
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A fibula foi exposta, evitando lesdo do ligamento calcaneofibular, e
duas ancoras sdo inseridas na borda posterolateral para retensionar
o retinaculo fibular (Figura 5).

0 tecido redundante foi removido do retinaculo fibular superior e
o retingculo residual foi avancado em diregdo ao leito cortical usando
duas &ncoras de sutura de 5 mm no 0sso espon;joso. Testes de esta-
bilidade, incluindo manobras de dorsiflexdo e eversdo do tornozelo
foram realizados sob visualizagdo direta para confirmar a posicdo
correta dos tenddes (Figura 6).

A pele foi suturada com o Monocryl 5.0 e indicada tala suro-
podalica por seis semanas. Durante as primeiras duas semanas, foi
recomendado o apoio parcial de peso, sequido de duas semanas
de apoio completo de peso corporal. A partir da segunda semana,
iniciou a terapia de manipulacdes e exercicios de flexdo plantar e
dorsal, tanto passivos quanto ativos.

DISCUSSAO

0 caso reforca a importéncia de considerar a instabilidade dos
tenddes fibulares em pacientes pedidtricos, especialmente em espor-
tistas, e a eficacia do tratamento cirrgico em casos selecionados.

A'instabilidade dos tenddes fibulares, especialmente em pacientes
pedidtricos, acarreta um desafio diagndstico devido a baixa prevaléncia
¢ a alta demanda mecanica do que esta exposto.

A ultrassonografia dindmica realizada por um especialista é posi-
cionada como o método de diagnostico mais sensato e especifico®.
A instabilidade dos tend@es fibulares na populagdo pedidtrica esta
associada a traumatismos ou deficiéncias do sulco retromaleolar, e
ndo necessariamente com a presenca do musculo fibular quarto. Se
discute a eficécia dos tratamentos inicialmente ndo invasivos versus
0S cirlrgicos®*.

Figura 3. Confecgdo dos retalhos retinaculares anteriores e posteriores.

Figura 5. Colocagdo de duas ancoras na borda posterolateral.

Figura 4. Resecgdo dos ventres musculares baixos e/ou quarto fibular.
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Figura 6. Visualizago direta durante manobra de dorsiflexdo e eversao.
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0 tratamento cirlirgico pode ser eficaz em pacientes pedidtricos
com instabilidade dos tenddes fibulares, oferecendo resultados sa-
tisfatérios no manejo desta condicdo, especialmente em casos como
0 apresentado.
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