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RESUMO:

Justificativa e objetivos: O bloqueio do nervo ou neurólise é uma abordagem importante no 
tratamento do pé equinovaro espástico. Para ilustrar a localização precisa do ramo nervoso 
para o músculo tibial posterior (TP) na prática clínica, 21 cadáveres adultos foram dissecados 
e 14 espécimes completos de ambos os membros inferiores foram obtidos. Um total de 28 
membros inferiores foram incluídos.
Métodos: Medimos o comprimento do nervo do ramo motor (RM) do músculo tibial posterior, 
o comprimento da fíbula (CF), a distância vertical (D1) do ponto médio do RM até a ponta da 
fíbula, bem como a distância horizontal (D2) do ponto médio de RM até a borda interna da 
fíbula.
Resultados: O RM foi maior (35,74 ± 7,28 mm) no sexo masculino do que no feminino (30,40 ± 
6,88 mm), mas não houve correlação significativa entre o RM e o sexo (p > 0,05). Além disso, 
entre os machos, o LM do lado direito foi maior que o esquerdo (p ≤ 0,05) enquanto entre os 
espécimes femininos, o D1 do lado esquerdo foi maior que o do direito (p ≤ 0,05). O CF no es-
pécime masculino foi significativamente maior do que no feminino (p ≤ 0,05). O ponto médio 
do nervo para o ramo motor do músculo tibial posterior foi cerca de 50 mm distal à cabeça da 
fíbula e 10 mm na borda interna da fíbula.
Conclusão: Utilizando esta coordenada, o ponto médio do ramo nervoso para o TP pôde ser 
localizado com precisão.
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Introdução

O pé equinovaro espástico (PEE) é uma deformidade fre-
quente, com incidência estimada entre 18 e 56%, em pa-
cientes com hemiplegia espástica após acidente vascular 
cerebral1,2. A condição é caracterizada por espasticidade 
dos músculos tríceps sural e tibial posterior (TP)3-6. Várias 
abordagens têm sido aplicadas no tratamento do PEE, in-
cluindo: fisioterapia, treinamento de alongamento muscu-
lar, uso de órtese, neurólise com álcool ou fenol, injeção 
de toxina botulínica, neurotomia seletiva, transferência de 
tendão e alongamento do tendão de Aquiles. A neurólise 
efetiva envolvendo o uso de fenol ou álcool requer a locali-
zação precisa dos ramos nervosos motores do tríceps sural 
e do músculo TP responsável pelo PEE. A injeção de toxina 
botulínica, fenol ou álcool pode ser utilizada no tratamen-
to do pé torto espástico e o efeito do tratamento pode ser 
mantido por 6 meses, sendo a escolha ideal de tratamento7.

Anatomicamente, o músculo TP origina-se da fíbula 
posterior, da tíbia posterior e da membrana interóssea, 
abaixo da linha do músculo sóleo. O tendão acompanhante 
é subdividido em partes anterior, média e posterior, termi-
nando na planta do pé8. A principal função do músculo TP 
é manter o arco medial do pé e fazer o pé em varo9.

Vários estudos foram realizados sobre os ramos motores 
do músculo tríceps sural, mas, em contraste, pouca atenção 
tem sido dada ao estudo da localização dos ramos motores do 
músculo TP10-13. Nihal e colegas usaram a ponta da cabeça da 
fíbula como localização do ramo do nervo tibial. A posição do 
nervo tibial do nervo tibial ao músculo tibial posterior foi de 
7,6 cm da ponta da fíbula, o comprimento do ramo foi de 7,8 
cm e o ramo terminal médio foi de 3,7 ramos14. No entanto, 
é difícil aplicá-lo na prática clínica. Bodily e colaboradores15 
utilizaram o platô tibial como ponto de referência para deter-
minar a localização da origem dos ramos motores musculares 
no compartimento posterior da perna. É difícil localizar com 
precisão o ramo motor do músculo tibial posterior devido à 
falta de localização específica do platô tibial. Baroncini e cola-
boradores16 mediram a distância da linha da articulação tibial 
femoral da articulação do joelho até o ponto de origem do 
ramo do nervo tibial posterior do nervo tibial. Por ser difícil 
alcançar a fossa poplítea posterior da articulação do joelho, a 
linha articular anterior do joelho como referência, a aplica-
ção clínica é mais difícil. Como os ramos motores dos mús-
culos sóleo e tibial posterior são muito pequenos para serem 
identificados na imagem, devemos usar músculos relaciona-
dos para localizar esses ramos indiretamente. Os ramos mo-
tores do músculo tibial posterior estão localizados no ponto 
inicial do músculo tibial posterior. Esses métodos de localiza-
ção são difíceis de serem aplicados com precisão na clínica. 
O objetivo deste estudo foi, portanto, encontrar um método 
simples e confiável de localização do ramo motor (RM) do 
TP usando espécimes de cadáveres adultos.

Métodos

Um total de 21 espécimes de cadáveres adultos embebi-
dos em formol a 10% foram coletados do Departamento 

de Anatomia da Universidade de Qingdao. Os critérios de 
inclusão envolveram os cadáveres com membros inferiores 
completos e sem trauma ou deformidade nos membros in-
feriores. Os cadáveres foram excluídos se não tivessem uma 
ou ambas as panturrilhas, se as panturrilhas tivessem carac-
terísticas de lesões anteriores na panturrilha, se houvesse 
deformidades perceptíveis das panturrilhas ou tornozelos, 
ou se houvesse evidência de cirurgia prévia. Cerca de 14 ca-
dáveres, com um total de 28 pernas, acabaram sendo inclu-
ídos no estudo. A distribuição por sexo foi de 8 cadáveres 
masculinos e 6 femininos. Os espécimes foram colocados 
em decúbito ventral sobre a mesa anatômica com a arti-
culação do joelho plana e reta, em posição estendida. Foi 
feita uma incisão na porção mediana posterior da pantur-
rilha, desde o topo da fossa poplítea até a parte posterior 
do tornozelo. A pele e o tecido subcutâneo foram abertos 
para expor o músculo tríceps sural. O tendão de Aquiles 
foi então cortado na extremidade distal e o músculo trí-
ceps sural girado para a extremidade proximal e removido 
para expor cuidadosamente a câmara profunda posterior, 
minimizando a interferência no tecido profundo. O nervo 
tibial, artéria e veia poplítea, bem como a artéria e veia ti-
bial posterior distal foram expostos a partir da extremidade 
proximal. A borda medial da fíbula lateral e todo o com-
primento da fíbula foram expostos de forma semelhante. 
O comprimento da fíbula foi medido e registrado. Para o 
músculo TP e o ponto de entrada para o músculo TP foram 
localizados e dissecados cuidadosamente sob um microscó-
pio de 4 vezes, evitando a tração do nervo. Um paquímetro 
digital eletrônico Vernier (joint venture sino-estrangeira 
Jingjiang medindo ferramentas Co., Ltd., precisão de 0,01 
mm, leitura corrigida antes do uso), foi usado para medir 
o comprimento do ramo nervoso do músculo TP, marcado 
como RM. O comprimento da fíbula foi marcado como CF. 
A distância vertical do ponto médio ao ramo nervoso do 
músculo TP até a ponta da fíbula foi marcada como D1. 
A distância horizontal do ponto médio do ramo nervoso 
do músculo TP até a borda interna da fíbula foi marcada 
como D2. Fotos (modelo da câmera, Sony α-77) das ima-
gens também foram capturadas. Este estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética do Hospital Afiliado da Universidade 
de Qingdao.

Análise estatística

Todos os dados medidos foram expressos como média ± 
desvio padrão (X ± s). A comparação entre os grupos foi 
realizada pelo teste t de Student para amostras indepen-
dentes, enquanto a análise de correlação entre as variáveis 
foi realizada pelo teste de Pearson. As diferenças entre as 
entidades foram consideradas estatisticamente significati-
vas quando o valor de p ≤ 0,05.

Resultados

Em todos os espécimes, o ramo nervoso do músculo TP 
do músculo tibial posterior originou-se do lado fibular do 
tronco do nervo tibial distal à cabeça da fíbula. O RM foi 
de 35,74 ± 7,28 mm nos homens e 30,40 ± 6,88 mm nas 
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Mulheres (n=12) Homens (n=16) t p

RM 30,40±6,88 35,74±7,28 1,968 0,60

D1 51,98±12,92 47,57±8,65 -1,085 0,29

D2 11,14±2,84 10,93±3,31 -0,18 0,86

CF 340,58±14,91 377,32±37,71 -3,18 0,004

Tabela 1 Comparação dos valores de RM, D1 e D2 entre 
espécimes masculinos e femininos.

Nota: Os valores estão em mm e representam a média ± SD. RM: 
Comprimento do ramo motor do nervo tibial do músculo tibial 
posterior. CF: Comprimento da fíbula. D1: Distância vertical do 
ponto médio do ramo motor do nervo tibial do músculo tibial 
posterior até a ponta da fíbula. D2: Distância vertical do ponto 
médio do ramo motor do nervo tibial do músculo tibial posterior 
até a borda interna da fíbula.

Esq. (n=6) Dir. (n=6) t p

RM 30,35±7,81 30,44±6,56 -0,021 0,98

D1 59,91±9,91 44,06±10,88 2,639 0,025

D2 10,21±3,05 12,08±2,53 -1,156 0,275

CF 338,00±16,15 343,17±14,57 -,58 0,573

Tabela 2 Comparação dos valores de LM, D1 e D2 entre 
os lados esquerdo e direito do espécime feminino.

Nota: Os valores estão em mm e representam a média ± SD. RM: 
Comprimento do ramo do nervo até o nervo tibial do músculo 
tibial posterior (TP); CF: Comprimento da fíbula; D1: Distância 
vertical do ponto médio do ramo do nervo do TP até a ponta da 
fíbula; D2: Linha horizontal do ponto médio do ramo nervoso ao 
nervo tibial do TP até a borda interna da fíbula.

mulheres; a diferença de comprimento, entretanto, não 
foi estatisticamente significante (Pp > 0,05). Igualmente, os 
valores obtidos para D1 (47,57 ± 8,65 mm no masculino 
e 51,98 ± 12,92 mm no feminino) e D2 (10,93 ± 3,31 mm 

no masculino e 11,14 ± 2,84 mm no feminino) não diferi-
ram significativamente (Pp > 0,05). O CF foi maior no sexo 
masculino (377,32 ± 37,71 mm) em relação ao feminino 
(340,58 ± 14,91 mm), Pp < 0,05 (Tabela 1).

Figura 1 A, Imagem de ramos motores do nervo tibial que suprem o músculo TP. B, Comprimento da fíbula. O ponto vermelho é 
o ponto médio do tronco do ramo motor do nervo tibial que inerva o TP. D1 representa a distância entre a borda superior da ponta 
da fíbula e o ponto médio do ramo motor principal do nervo tibial que supre o TP; D2 representa a distância entre o ponto médio 
do ramo motor principal do nervo tibial que supre o TP e a borda interna da fíbula
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Conforme resumido na Tabela 2, não foram encontra-
das diferenças significativas entre os lados esquerdo e di-
reito entre os espécimes femininos nos valores de RM, D2 
e RF. Ao contrário, o D1 foi mais longo do lado esquerdo 
em relação ao lado direito (Pp < 0,05). Considerando os es-
pécimes do sexo masculino, a única diferença significativa 
registrada entre os lados esquerdo e direito foi no valor de 
RM (Pp < 0,05). Para os demais parâmetros: D1, D2 e   CF, as 
diferenças entre os lados esquerdo e direito não atingiram 
o limiar para serem consideradas estatisticamente significa-
tivas (Tabela 3). Análises posteriores não mostraram uma 
relação entre CF e RM, D1 ou D2 (Tabela 4).

Discussão Pacientes que sofreram um episódio de AVC 
correm o risco de desenvolver PEE.17 Com PEE, os pacien-
tes afetados geralmente devem lidar com velocidade e dis-
tância de caminhada reduzidas. Além disso, há restrição 
funcional do pé afetado que pode prejudicar a capacidade 
de realizar as atividades diárias normais.18 A maioria dos 
pacientes, principalmente aqueles que apresentam fase 
inicial de espasticidade, pode responder à fisioterapia, 
alongamento muscular e neurólise com uso de substâncias 
como álcool, fenol ou injeção de toxina botulínica.19,20 O 

principal efeito colateral da neurólise do álcool ou fenol é 
a hipoestesia, com incidência de 2-32%. No entanto, tem 
as vantagens de não resposta imune e preço mais baixo em 
comparação com a toxina botulínica.21 A terapia medica-
mentosa oral, como o uso de baclofeno, embora emprega-
da no tratamento de espasmos extensos, tem registrado bai-
xa eficácia pontilhada de efeitos colaterais desagradáveis. 
o tratamento de PEE focal. Por outro lado, a espasticidade 
(≥ 6 meses) está frequentemente associada à contratura de 
músculos e tendões e requer cirurgia de alongamento de 
tendão.

Embora potencialmente útil, o bloqueio assistido por 
ultrassom do tronco principal do nervo tibial pode levar à 
perda da sensibilidade plantar. Consequentemente, os pa-
cientes podem perder o equilíbrio, agravando ainda mais 
as capacidades posturais e de marcha, aumentando os ris-
cos de quedas. A aplicação de ramificação motora seletiva 
reduz significativamente esse risco. O bloqueio preciso e 
seletivo do RM do músculo TP pode esclarecer o papel do 
nervo na causa do varo do pé. Além disso, pode fornecer 
informações importantes na orientação do tratamento do 
PEE. Para o pé varo causado pela espasticidade do músculo 
TP, neurólise ou neurotomia dos ramos motores desse mús-
culo podem ser realizados para aliviar a espasticidade.22 O 
bloqueio seletivo do ramo nervoso do músculo TP requer 
que ele seja localizado com precisão e precisão. Dessa for-
ma, pode ser útil no diagnóstico ou tratamento da espasti-
cidade decorrente do músculo TP. Em um estudo de Apay-
din e colaboradores, a distância média entre o ponto de 
entrada do ramo nervoso do TP e a ponta da fíbula foi de 
7,6 cm. , obteve um valor muito inferior (masculino 47,57 
mm, feminino 51,98 mm). Em outro estudo, Picelli e cola-
boradores utilizaram uma técnica de ultrassom para medir 
a distância entre o ramo nervoso do TP e a ponta da fíbula. 
por Apaydin et ai. No entanto, é importante notar que em 
seu trabalho, Picelli e colaboradores não indicaram a lo-
calização exata do ramo motor do nervo tibial. Em outro 
estudo, Deltombe et al aplicaram o sistema de coordena-
das da tomografia computadorizada (TC) para localizar os 
ramos nervosos motores do músculo TP em pacientes he-
miplégicos adultos. E seu estudo determinou a localização 
dos ramos do nervo motor para os músculos sóleo e tibial 
posterior em relação aos pontos de referência anatômicos 
da superfície para bloqueios seletivos de ramos motores e 
procedimentos neurolíticos. E o resultado mostra que as 
coordenadas médias ± desvio padrão para o ramo motor do 
sóleo foram 10 ± 5 mm (vertical), 17 ± 9 mm (horizontal) e 
30 ± 4 mm (profundo); para o ramo motor tibial posterior 
foram 45 ± 6 mm (vertical), 17 ± 8 mm (horizontal) e 47 ± 
4 mm (profundo). Essas coordenadas permitiram que as 
pessoas realizassem bloqueios motores seletivos sem tomo-
grafia computadorizada.23 Outros pesquisadores definiram 
as localizações precisas dos ramos musculares e pontos mo-
tores do tríceps sural em relação aos marcos ósseos.24 A me-
dida de Deltombe e Gustin com TC descobriu que o ramo 
nervoso do músculo TP foi localizado a 47 ± 4 mm de pro-
fundidade.3 Por outro lado, Picelli et al encontraram uma 
profundidade do ramo motor posterior tibial foi de 42 ± 8 

Esq. (n=8) Dir. (n=8) t p

RM 31,52±6,32 39,97±5,73 -2,802 0,014

D1 51,31±9,16 43,83±6,68 1,866 0,083

D2 10,28±3,89 11,59±2,71 -0,782 0,447

CF 376,28±38,40 378,38±39,62 -0,108 0,916

Tabela 3 Comparação dos valores de RM, D1 e D2 entre 
os lados esquerdo e direito em espécime masculino.

Nota: Os valores estão em mm e representam a média ± SD. RM: 
Comprimento do ramo do nervo até o nervo tibial do músculo 
tibial posterior (TP); CF: Comprimento da fíbula; D1: Distância 
vertical do ponto médio do ramo do nervo do TP até a ponta da 
fíbula; D2: Linha horizontal do ponto médio do ramo nervoso ao 
nervo tibial do TP até a borda interna da fíbula.

Homem (n=12) Mulher (n=16) p p

RM 30,40±6,88 35,74±7,28 0,067 0,60

D1 51,98±12,92 47,57±8,65 0,097 0,29

D2 11,14±2,84 10,93±3,31 0,243 0,86

CF 340,58±14,91 377,32±37,71 0,004

Tabela 4 Teste de correlação de Pearson de RM, CF, D1 
e D2 entre os gêneros.

Nota: Os valores estão em mm e representam a média ± SD. RM: 
Comprimento do ramo do nervo até o nervo tibial do músculo 
tibial posterior (TP); CF: Comprimento da fíbula; D1: Distância 
vertical do ponto médio do ramo do nervo do TP até a ponta da 
fíbula; D2: Linha horizontal do ponto médio do ramo nervoso ao 
nervo tibial do TP até a borda interna da fíbula.
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mm medido por meio de ultrassom. As observações desses 
pesquisadores podem fornecer uma referência adequada 
para a operação clínica. O objetivo principal do presente 
estudo foi fornecer uma referência para a localização do 
bloqueio do ramo motor ou neurólise do nervo tibial do 
TP. Na prática clínica, é necessário incluir a técnica de es-
timulação elétrica para determinar a localização do nervo. 
Como a espessura das estruturas superficiais da superfície 
do corpo varia muito, a medida da profundidade também 
pode variar de forma semelhante. Recomendamos, portan-
to, o uso de estimulação elétrica durante o bloqueio motora 
do nervo tibial para compensar as limitações dessa localiza-
ção bidimensional. A obesidade tem grande influência na 
profundidade e, portanto, na localização do ramo nervoso 
desse músculo. Para alguns pacientes obesos, a borda inter-
na da fíbula é difícil de alcançar e, portanto, é preferível 
a localização usando ultrassom. Os achados deste estudo 
fornecem uma base para a localização ultrassônica do ramo 
do nervo motor do nervo tibial que supre o músculo TP.

Como os espécimes em nosso estudo estavam embebi-
dos em formalina, dificultando a obtenção da altura com 
precisão, medimos e expressamos o comprimento da fíbu-
la como uma proporção. Assim, o RM, o D1 e o D2 não 
foram relacionados ao comprimento da fíbula. Em nosso 
estudo, o comprimento médio da RM do TP foi de 35,74 
mm em homens e 30,40 mm em mulheres. A injeção no 
ponto médio do ramo motor pode evitar que o álcool ou o 
fenol se espalhem para o tronco principal do nervo tibial. 
Isso pode ajudar a evitar os efeitos negativos de prejudicar 
a sensação da sola do pé e a capacidade de caminhar do pa-
ciente. Essa afirmação, no entanto, precisa ser confirmada 
por mais pesquisas clínicas. Nosso estudo, embora forneça 
informações importantes sobre a localização do RM do TP, 
apresenta algumas limitações que requerem consideração. 
Primeiro, como os espécimes do cadáver foram embebidos 
em formalina, os tecidos podem ter sido desidratados e des-
naturados; isso pode afetar potencialmente a precisão dos 
valores medidos. Em segundo lugar, embora tenha havido 
grande cuidado durante o procedimento, a remoção de es-
truturas teciduais superficiais ainda pode afetar a posição 
do nervo. É fundamental manter a integridade do tecido ao 
redor do nervo tibial e minimizar o impacto na posição do 
nervo tibial e seus ramos . Para validação clínica, é necessá-
rio confirmar a localização do RM do TP por estimulação 
elétrica; isso pode compensar as deficiências deste estudo 
anatômico. Terceiro, é impossível mensurar a profundida-
de dos ramos do nervo motor do nervo tibial no presente 
estudo devido às limitações do procedimento que exigiram 
a remoção de estruturas teciduais superficiais. Portanto, 
este estudo só pode localizar os ramos motores do nervo 
tibial em duas dimensões.

Conclusão

O tratamento da espasticidade do TP com injeção de toxi-
na botulínica ou neurólise de ramos motores é prejudica-
do pela necessidade de alta habilidade técnica. Este estudo 
demonstrou que é viável localizar o ramo motor do nervo 

do TP cujo bloqueio pode ajudar a aliviar a espasticidade 
no tratamento do pé equinovaro espástico. Uma validação 
adicional dessa abordagem deve fornecer uma intervenção 
clinicamente viável no manejo dessa condição.
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