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Desintegracao do tarso

Esta condicao clinica tem recebido
diferentes denominagdes: articulacado neuro-
patica, desintegracdo do tarso, neuroosteo-
distrofia ,artropatia de Charcot,etc.
Preferimosa denomina¢ao de Desintegracio
do Tarso, sugerido por Harris e Brand, uma
vez que esta descreve melhor a situagdo em
casos de hanseniase.

Definicao:

Destruicao gradual ou rapida dos ossos
e articulagdes do tarso ou do metatarso num pé
que tenha perdido a sensibilidade protetora.
Clinicamente a perda de sensibilidade vibra-
toria patrece ser importante. O fator precipitaste
¢ o trauma, seja de minima ou maxima inten-
sidade. Este trauma pode estirar, forcar ou
romper ligamentos ou causar fraturas sub-
condrais (Fig. 40.1). Em qualquer dos casos,
segue-se instabilidade com um gradual e rapido
desgaste da articulagdo e ossos. A combinagio
essencial para o surgimento de desintegracio
do tarso é a perda da sensibilidade protetora da
articulacao e dos ossos, com o trauma, sufi-
ciente para romper a anatomia normal. Hste
processo pode ser interrompido pelo repouso e
tratamento adequado, mas pode também
persistit como um circulo vicioso levando a
destruigio massiva. Os fatores predisponentes
mais importantes sao a osteoporose e as lesoes
paraliticas. A osteoporose pode ser secundaria
a um repouso muito prolongado, como no caso
de doenca intercorrente, dlcera plantar, infeccio

ou periodo pés-operatorio. A hiperemia
associada as ulceras ou infeccdo profunda

Fig. 40.1 (a) Na eventualidade de um entotse, o reflexo
da dor permite ao individuo com sensibilidade normal,
assumir uma postura de prote¢ao, evitando um dano maior
aos ligamentos e a articulacdo. (b) Na mesma situagdo, um
paciente com distirbio de sensibilidade continuaria a
caminhar aumentando consideravelmente o dano inicial
causado pelo entorse, causando uma ruptura completa de
ligamentos e mesmo fratura ssea.
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também aumenta a osteoporose.

Sabemos perfeitamente que um entorse
nos ligamentos do pé causa dor, edema e calor
local. A dor nos forca ao repouso do pé até que
possa suportar peso novamente. O mesmo
acontece com pacientes com sensibilidade nor-
mal que necessitaram um repouso prolongado
em gesso por motivo de fratura ou outros
problemas. Quando se retira finalmente o gesso,
normalmente cles ndo conseguem caminhar
livrcemente de imediato. Eles necessitam
reeducar o pé para a deambula¢do devido a dor
que sentem. Quando esta sensacdo de dor estd
comprometida, o paciente nao percebe que o pé
sofreu algum tipo de trauma e continua a
caminhar, causando mais trauma a area
comprometida. Isto leva a mais hiperemia
e osteoporose, facilitando mais dano ao
0sso, tanto fratura como destruicio das
cartilagens. Isto fica ainda mais facil pela
laxitude articular secundaria ao
rompimento de ligamentos, assim como
por edema articular e sinovites. A

incongruéncia articular que normalmente causa
muita dor, ndo é percebida pelo paciente e o
circulo vicioso se instala rapidamente.

LesGes destrutivas na area da articulacio
metatarsofalangeana sdo, na maioria das vezes,
secundarias a ulceras plantares e osteomielites.
A destruicdo é causada por grave osteoporose
localizada e infecgdo Ossea, tudo isto reforcado
por perda da sensibilidade protetora.

Falamos de perda da sensibilidade
protetora e ndo de anestesia, uma vez que a
maioria dos pés ndo apresentardo perda total
da sensibilidade, mas sim perda da sensi-
bilidade dolorosa e vibratoria, e também nio
conseguem sentir o filamento de 10g no teste de
sensibilidade tatil profunda. Muitas vezes, a
sensibilidade superficial estd preservada dando
a0 paciente uma falsa idéia de seguranca.

Baseando-nos em estudos radiolégicos,
podemos dividir a desintegracio do tarso em
trés estagios.

Fig. 40.2 Desintegracio do tarso. Estagio de desintegracio.

Fig. 40.3 Desintegracao do tarso. Estagio de coalescéncia.
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Fig. 40.4 (a) e (b) Estagio de reconstrucdo. Esclerose de toda a area envolvida.

Inicialmente temos um estigio de
desintegragdo ou desenvolvimento com edema
local, calor e geralmente algum desconforto. Ao
raio X encontraremos fraturas subcondrais ou
fraturas dos ossos do tarso de pequena monta, e
algumas vezes osteofitos nas bordas articulares e
fragmentos no espago articular. Isto ¢
conseqiiéncia do episédio inicial de trauma,
tenha ele sido notado ou ndo pelo paciente. Em
uma bibpsia articular, encontraremos hipertrofia
sinovial com fragmentos dentro do forro sinovial,
lassitude capsular e ligamentar e fragmentagio do
osso subcondral (Fig. 40.2).

O segundo estigio se denomina coa-
lescente. Comec¢a a haver um processo de
reparagio por meio de reabsor¢io dos frag-
mentos e as partes Osseas se fundem pela
formacio de calo. Os osteoclastos revestem as areas
de osso normal e alguma esclerose pode ser vista na
borda destes ossos. Freqlientemente este estigio é
interrompido por um novo trauma, causando
novamente mdltiplas fases de desenvolvimento e
aumentando a area de dano (Fig. 40.3).

Eventualmente o estagio final de

reconstruco ocorrera, se suficiente repouso ¢é

dado a drea. Aqui vemos revascularizagio das areas
de osso necrético. Ha uma tentativa de restauracio
da arquitetura articular, desde que o movimento
auxilie. Algumas vezes uma
permitira aloum movimento. Melhor estabilidade

e prevencdo de recorréncia se consegue com uma

pseudartrose

anquilose ou fusdo em uma posi¢io anatdomica do
pé. O fim deste estagio é visto no raio X como
esclerose de toda a area envolvida (Fig. 40.4 a e b).

A desintegracdo do tarso pode também ser
classificada em aguda e cronica. Nos casos agudos
temos um trauma intenso que causa uma destrui¢ao
muito rapida dos ossos e articulagbes. Nos casos
cronicos, o dano é mais lento e o paciente nio
percebe o que estd acontecendo, nem consegue
lembrar-se do episédio de trauma.

Diagnostico diferencial:

Algumas vezes ¢ dificil diferenciar entre uma
desintegracdo do tarso e um a artrite séptica, pois
os sinais locais de edema, calor e rubor estio
presente em ambas as situacoes (Fig. 40.5). A
diferenca mais significante é que no caso de artrite
séptica o paciente se sente
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Fig. 40.5 Algumas
desintegracédo do tarso de uma artrite séptica.

vezes € dificil diferenciar a

doente e apresenta sinais sistémicos. No caso
da desintegracio do tarso, os sintomas sdo
localizados e ndo afetam o estado geral do
paciente. A aspiracdo se faz apenas em casos
muito especiais onde realmente nio se con-
seguiu fazer o diagndstico. Sendo necessaria,
todo o cuidado de assepsia deve ser tomado
pols temos visto casos em que a aspiragio tem
levado infecgdo para urna desintegragcdo do
tarso. Ao raio X, urna osteoartrite grave pode se
assemelhar a uma desintegracio do tarso, mas
ela é raramente vista no pé. Tuberculose ocorre
raramente no tarso mas pode ser encontrada na
articulacdo tibiotarsica, e nestes casos pode
causar dificuldade diagndstica. Biépsia e
aspiracdo ¢é necessario, principalmente se
houver associagio com um caso de pé
neuropatico. Gota e artrite reumatéide podem
também apresentar-se com lesGes destrutivas
da articulagio, mas a dor importante e o
comprometimento geral auxilia no diagnéstico
diferencial.

Devemos lembrar de outras causas de
neuropatia, especialmente diabetes. Qualquer
uma delas pode apresentar-se primariamente
com uma destruicio neuropatica dos 0ssos e

articulagdes do pé , mas a diabetes ¢ prova-
velmente a mais comum, junto com a han-
senfase, em se tratando de paises endémicos.
Tabes dorsalis decorrente de sifilis e neuropatia
alcodlica também sdo doencas comuns nos
paises onde a hansenifase é endémica, e devem
ser levadas em conta no diagnéstico diferencial.

A patologia e o tratamento sao iguais em
qualquer dos casos. A diferenca mais signi-
ficativa presente nos casos de hansenifase é que
a musculatura intrinseca estara paralisada na
maioria dos casos, assim como a musculatura
extrinseca em alguns casos, levando ao pé caido.
Isto facilitarA em muito o aparecimento de
desintegracdo do tarso, ainda que o paciente
possa caminhar livremente, praticamente sem
restricOes. Estes sdo geralmente jovens. Por
outro lado, os portadores de diabetes sdo
geralmente mais velhos a apresentam pro-

blemas associados que dificultam a deam-
bulagio.

Manifestacoes clinicas:

A mais importante é a presenca de calor
no pé. Com palpagio diaria do pé é possivel
detectar os sinais precoces de inflamacio e
hiperemia. Isto deve ser feito por um parente
do paciente caso ele tenha anestesia das maos.
Edema localizado ou generalizado no pé
também é um sinal de alarme, falando a favor
de algum trauma ja ocorrido. Muitos dos
pacientes reclamam de algum grau de dor e
desconforto. Esta sensacdo acredita-se ser
transmitida pela inervacdo simpatica ao longo
dos vasos. Em nossa experiéncia, quando
desbridamos uma tlcera profunda, o paciente
refere algum desconforto ao se pingar uma
artéria. O paciente refere um tipo estranho e
diferente de dor que pode ser muito desa-



gradavel. Porém, podemos vé-lo caminhar
freqiientemente, apesar de persistir este tipo de
sensibilidade.

Mais comumente o calor localizado e o
edema estdo restritos a regido do navicular.
Hsta é a zona mais importante e é o apice do arco
longitudinal do pé. Ali as forcas de compressao
agem ao maximo. Quando os musculos
intrinsecos estdo paralisados, a forca que
estabiliza o pilar anterior e posterior de
transmissdo de forcas da tibia para o pé esta
comprometida e o arco tende a achatar,
concentrando as forcas no canto supetior da
cabeca do astragalo, navicular e cuneiforme.
Esta € a causa por que muitas das desintegracoes
do tarso comecam nesta area (Fig. 40.6 a e b).
Quando  ocorre  fratura, surgird uma
proeminéncia éssea na area do navicular e em
seguida se perderd a forma do arco com
surgimento de novos pontos de pressio nesta
area. Entretanto este mesmo sinal pode ser
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visto no retropé, na face lateral do tarso ou na
area das articulacdes tarsometatarsianas caso
as pressoes ai se iniciem. Exames laboratoriais
nao sido especificos nestes casos.

Radiologia:

Harris e Brand descreveram 5 tipos de
desintegracio do tarso e correlacionaram-nas
com achados radiograficos. Devemos relembrar
a distribui¢io normal de forcas no pé, da tibia
para o astragalo, do astrdgalo para o calcaneo e
dai para os pilares medial e lateral.

1 - Pilar posterior: isto é visto quando as forcas
atuantes sobre o astriagalo sdo transmitidas
diretamente ao calcaneo causando fratura deste
osso trabecular. Com as forgas pressionando
verticalmente o osso e o tenddo de Aquiles
puxando em direcdo posterior, 0 0SsO se
remodela tipicamente de forma escaféide. A

Fig. 40.6 (a) Achatamento do arco longitudinal do pé. As forcas se concentram no canto superior da cabeca do astragalo,
navicular e cuneiforme. Muitas das desintegracbes do tarso comegam nesta area. (b) Notar fratura e proeminéncia

6ssea na area do navicular.
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Fig. 40.7 tipo pilar posterior. Notar osteomielite do
calcaneo.

articulagdo subtalar estd freqiientemente
incongruente e pode ser destruida se submetida
a atividade intensa. Isto é visto também apods
ulcera do calcanhar com osteomielite do
calcaneo (Fig. 40.7).

2 - Central: ocorre quando o astragalo sofre
fratura e o calcaneo permanece normal. Aqui
pode ocorrer rapida destrui¢io do astragalo e
da articulacdo subastragalina. Um fato curioso
¢ que em hansenfase raramente encontramos
desintegracio do tarso na articulacdo tibio-
astragalina. Quase sempre, mesmo em pés com
muita destruicdo, encontramos a cipula do
astragalo e o platd da tibia conservados. Uma
explicacio aceitavel é que a inervaciao desta
articulagdo ¢ feita por um ramo do nervo tibial
posterior, que deixa o tronco principal mais
proximalmente na perna e nio é acometido na
hansenfase. Como o paciente consegue proteger
mecanicamente esta area ja ndo ¢é facil explicar.
Desintegracdo com padrio 1 ou 5 seguir-se-a
caso nio se Institua tratamento adequado
interrompendo o processo (Fig. 40.8).

3 Pilar anterior arco medial: este é o padrio
mais comumente visto naclinica. E causada por

perda das forcas de tensdo, quando os musculos
intrinsecos estdo paralisados. As forcas de
compressio que atuam na por¢iao mais alta do
arco longitudinal agora estdo concentradas na
margem superior da area astrigalo-navicular e
cuneiforme e produz desgaste das bordas
Osseas, fratura subcondral e, eventualmente,
total colapso do arco longitudinal, com
surgimento de novas dreas de pressdo.
Clinicamente temos calor local e edema na area
navicular, facilmente identificaveis.
Freqlientemente podemos palpar uma saliéncia
6ssea no dorso do pé. O raio X poderd mostrar
as areas de fratura. A melhor incidéncia ¢é a
lateral com um angulo de 30° de eversdo ou
supinagdo do pé (Fig. 40.9).

4 - Pilar anterior - arco lateral- este padrdo é mais
comumente visto apos ulceras cronicas de borda
lateral do pé, como ocorre nos casos de eqiiino-
varo. O cubdide e a articulacio cubdido-
metatarsiana estdo comprometidas e rapi-
damente se destroem. Quando o calcaneo perde

Fig. 40.8 Desintegracio tipo central.



Fig. 40.9 Desintegracio tipo pilar anterior-arco medial.

contato com o cubdide, todo o pé fica muito
instavel e o calcianeo é puxado posteriormente
e para cima pelo tenddo de Aquiles. Se houver
atraso no comeco do tratamento pode haver
total desintegracdo do tarso. Este padrio ¢é
praticamente visto apenas em hansenfase, haja
visto que ¢é decorréncia de um pé caido com
anestesia. Raramente ¢ visto em outras
neuropatias (Fig. 40.10).
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5 - (cunetforme/
metatarsiana): Este padrio ndo é comum em
hansenfase, mas temos visto freqientemente
em casos de neuropatia diabética. Quase sempre
esta associada a trauma moderado ou severo,
tais como descer rapidamente uma escada de
parede ou pular de alguma altura. O antepé
entra rapidamente em aduc¢io ou desvio lateral
e ha reversio do arco longitudinal, criando
novos pontos de pressdo na area do arco (Fig.

40.11).

drea tarso-metatarsiana

Conduta:

A melhor conduta nestes casos é a
prevencdo. Pés com perda de sensibilidade
protetora, especialmente quando associados a
paralisia muscular, devem ser cuidados com
muita aten¢do por toda a vida. Evitar pular,
correr ou andar continuamente e com passos
muito longos. Evitar uso de sapatos com salto
alto. Em terrenos montanhosos ou irregulares
devem-se tomar cuidados especiais. Um sapato
resistente com um suporte de arco é reco-
mendavel. Ténis com cano alto, sapatos ou
botas com reforco lateral auxiliam em muito na
protecio contra danos ligamentares e 6sseos.

Fig. 40.10 Desintegracio tipo pilar anterior-arco lateral (a e b).
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Fig. 40.11 Desintegragao tarso-metatarsiana.

Devemos sempre lembrar ao paciente
que comece a caminhar vagarosamente apos
longos periodos de imobiliza¢do, principal-
mente apods ulceras e infecgbes no pé. Um
periodo de deambulagio corno experiéncia deve
ser instituido nestes casos. Isto quer dizer que o
paciente deve dar apenas alguns poucos passos
de cada vez por poucos minutos e apos deve
descansar. O pé é examinado para verificar
presenca de calor ou edema localizado. Se o
edema e o calor ndo desaparecerem apos um
petiodo de repouso com o membro elevado, ha
evidencia de perigo para este pé e o paciente s6

deve retomar a deambulacio muito lentamente,
ou entdo devemos pensar em utilizar um gesso
com salto.

Uma vez detectada a desintegragdo do
tarso, o tratamento deve ser considerado como
uma emergéncia. Apenas alguns passos a mais
num pé que ja apresente fraturas pode significar
a diferenca entre salvar este pé ou leva-lo a uma
amputagio. E muito importante que o paciente
seja informado desta condi¢do para obtermos
sua colabora¢io. De modo geral, o tratamento
da desintegracio do tarso significa remodelar
(se possivel) o pé e manter um gesso bem
moldado ou uma Ortese, até que a fase final de
consolidagdo seja atingida. De maneira a
incrementar a consolidacio éssea, é importante
permitir que o paciente caminhe. Isto se
consegue de maneira adequada com uso de um
gesso com salto. O processo de consolidacao
6ssea pode demorar de 4 a 12 meses. B im-
portante ndo perder a esperanca. A coope-racao
e o entendimento do paciente sdo fundamentais.
Para padrées especificos
mento especial deve ser levado em conta. Apds

algum  trata-

a consolidagio de um caso no padrio de pilar

Fig. 40.12 Uma artrodese em articulagao neuropatica requer varios meses a mais do que o normal para consolidagao. (a)

Pré-operatério. (b) Pés-operatério.



posterior, uma 6rtose em copa do calcanhar e
um palmilha tipo SACH no sapato auxiliam
bastante. Se o calcanhar ficou muito alargado,
uma remodelagdo cirtrgica pode ser benéfica.
O triceps sural geralmente perde sua forca e o
uso de uma sola tipo "rocker' auxiliard na
deambulagido. No padrio de pilar medial
podemos utilizar um suporte de arco rigido
mas forrado com borracha microcelular. Nio
se deve tentar restaurar a perda de altura do
arco. O uso de solado tipo "rocket" é essencial.
O padrio de pilar lateral geralmente esta ligado
a eqliino-varo paralitico do pé. Assim, devemos
corrigir cirurgicamente com uma triplice
artrodese ou suas variantes. Frequentemente é
necessario uma remodelagio Ossea para realizar
o pé. Isto deve ser considerado também nos
outros padroes de desintegracao do tarso. Uma
artrodese em um pé neuropatico é possivel de
ser feita e funciona muito bem. E importante
que haja boa aposicao de osso esponjoso ou uso
de enxerto de esponjosa, além de boa com-
pressio com qualquer um dos aparelhos de
fixacdo externa disponiveis. Um modo facil e
barato de conseguir isto, e que temos usado
com sucesso, ¢ aplicar trés fios de Steinman de
forma triangular e apds lograr a compressao
utilizando-se fitas de borracha (por exemplo,
retirar da parte proximal das luvas cirdrgicas).
Desde que a maioria destes casos de padrio em
pilar lateral sd3o decorrentes de ulceras
cronicas, € freqiiente ver alguma necrose de pele e
mesmo

Geralmente deixamos a

incisdo parcialmente aberta, para que cicatrize

infecgao.

por segunda intengdo. Uma artrodese em
articulacGes neuropaticas geralmente requer
varios meses a mais que o normal para
consolidaciao (Fig. 40.12 a e b). Esta pode ser
verificada através de exames radioldgicos.
Nestes casos é fundamental recomecar a
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deambulagdo paulatinamen te e com muito
cuidado. Deve-se usar um sapato para proteciao
ou ortese, e os petiodos de deambulacdo devem
ser de apenas poucos minutos de cada vez,
aumentando-se gradualmente até 20 ou 30
minutos. Se surgir calor local e edema
significativo que ndo desapareca rapidamente,
com repouso do membro em elevacio,
aconselhamos colocar outro gesso com salto
por mais 3 ou 4 semanas e s6 apds recomegar os
periodos de deambulacio controlada.

No caso do padrio 5, drea tarsometatar-
siana, no estagio agudo a subluxacio lateral do
antepé ou sua deslocagdo pode ser corrigida
com passagem percutinea de fios de Kirschner
ou, se necessario, por redugao aberta com uso
de parafusos de compressio. A fusio ou
anquilose ¢ o resultado final e exatamente o que
se deseja. Nos casos de longa duracdo, uma
osteotomia seguida de artrodese das arti-
culacbes tarsometatarsianas estara indicada. A
imobiliza¢do sem carga deve durar seis semanas
visto que esta regido ¢ muito instavel, mesmo
dentro de um gesso.

O tratamento da desintegracdo do tarso
¢ uma experiéncia frustrante e desanimadora,

pois os maus resultados sdo comuns e mesmo
se o resultado final for bom, nio sera muito

Fig. 40.13 Desintegracao do tarso. Pan-artrodese.
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agradavel. Portanto ¢é fundamental obter-se a
colaboragio e a compreensiao do paciente para
o tratamento. Como em todos os problemas de
pé em pacientes de hansenfase,uma amputacio
nio ¢ uma boa solugdo, visto que o coto sera
anestésico e, na realidade, estaremos apenas
mudando o local do problema. Sempre que
possivel devemos tentar preservar o pé ou parte
dele. Sera muito mais facil resolver o problema
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