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Alterac0es paraliticas

INTRODUCAO

Os dois nervos mais comprometidos no
membro inferior, na hansenfase, sio o fibular
comum e o tibial posterior.

As lesdes do nervo tibial posterior na
area do canal do Tarso irdo causar paralisia
parcial ou total da musculatura intrinseca do pé.
E importante lembrar que o flexor digitorum
superficialis também ¢é um musculo intrinseco do
pé. A garra de artelhos ¢é a deformidade e a
incapacidade decorrentes desta paralisia (Fig.
37.1). Anteriormente salientamos a importancia
deste fator na patogénese da ulcera plantar do
antepé. Portanto a corre¢do da garra de artelhos
ou deformidade em intrinsic-minus ¢ uma das
cirurgias preventivas mais importantes em
hanseniase, sendo a corre¢ao do lagoftalmo na
face a cirurgia que seria mais importante antes
desta.

A outra paralisia mais comum ¢ a do

nervo fibular lateral ou fibular comum (cidtico
popliteo externo) ao nfvel do colo da fibula.
Esta lesao pode ser completa (Fig. 37.2), com
paralisia de todos os dorsiflexores da articulacao
tibiotarsica e dedos assim como dos dois mus-
culos peroneiros, ¢ pode ser incompleta, com
padrao variado. A lesdo do nervo fibular lateral
(musculocutaneo) ird causar apenas enfra-
quecimento dos musculos peroneiros. Isto pode
levar a variados graus de varo no pé e tdlceras de
bordo lateral (Fig. 37.3). Lesao do nervo fibular
profundo (tibial anterior) sem lesao do fibular
lateral (muscutaneo) ¢é rara mas pode ser
encontrada. Isto causa pé caido, com o pé bem
balanceado em valgo/varo e um padrio de
ulceras de antepé comecando com tlcera na
cabeca do metatarsiano do halux e depois
lateralmente. Numa lesaio completa o padrio ¢,
usualmente, de eqilino-varo com um tipico
padrao de ulceracdo e reabsorciao da cabeca do
5% metatarsiano e da borda lateral, obliquamente

Fig. 37.1 Artelhos em garra.

Fig. 37.2 Lesido completa do nervo fibular comum.
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Fig. 37.3 Ulcera de bordo lateral em pé com deformidade
em varo.

em direcdo a porcao medial do pé (Fig. 37.4).
Recuperacio da funcdo motora apds esta
paralisia é comum (até 18 meses apos) e por
este motivo a indicagio de cirurgia deve ser
postergada por algum tempo. Rebalanceamento
do pé apds este tipo de paralisia por meio de
orteses ou cirurgia é essencial para o resta-
belecimento do padrio de deambulacio, assim
como para prevenc¢ao de udlceras do antepé e da
regidao do calcanhar, artropatia de Charcot e
deformidade em eqiiino-varo rigido com tlceras
de grande tamanho. Estas sao causas comuns
de indicacdo de amputagio em pacientes com
hansenfase.

Fig. 37.4 Seqiicla de lesio completa. Equino e reabsorcoes.

CIRURGIA PARA CORRECAO DE
ARTELHOS EM GARRA

Se as articulacbes dos artelhos sao
movels sem contraturas, a simples transferéncia
do tendao do flexor profundo dos dedos para o
aparelho extensor de cada dedo dara bons
resultados (Fig. 37.5). Devemos salientar que o
flexor superficial é também um musculo
intrinseco e neste caso estard paralisado, nao
utilizado

ser

devendo portanto para a

transferéncia.

Fig. 37.5 Esquema da técnica de transferéncia de flexores
para extensores. Cotrecao de artelhos em garra. Técnica de
Forrester-Brown.

A anestesia pode ser feita por infiltracao
com anestésico local nos espagos intermeta-
tarsianos, mas o uso de raquianestesia permitira
o uso de garrote pneumatico e o procedimento
todo sera facilitado. Praticam-se incisdes dorso-
mediais nos artelhos de 2" ao 59, desde a base
até quase a ponta do dedo, dissecando-se no

plano dorsal desde a  articulagdo
metatarsofalangeana até a interfalangeana
proximal, expondo-se assim o aparelho

extensor de cada dedo. Depois a disseccio se
faz junto ao osso, na altura da articulagdo



interfalangeana proximal, para expor a bainha

tendinosa dos flexores. Abre-se a bainha,
tomando cuidado para abrir também a polia
proximal na altura da articulacio metatar-
sofalangeana. O tendio flexor profundo ¢é
cuidadosamente identificado, fixado com uma
pinga hemostatica e seccionado o mais dis-
talmente possivel. Apos, este tendao ¢ redi-
recionado para o dorso do dedo (Fig. 37.6 a, b e
¢). Com o pé em posicio neutra na articulacao
do tornozelo e com os dedos também em
posicao neutra, o tenddo do flexor profundo é
suturado ao aparelho extensor e do tendao
extensor central, com 3 ou 4 pontos de material
nao absorvivel. A tensdo no tendio transferido
deve ser quase a maxima. Aplica-se um aparelho
gessado com leve eqiino, para promover
relaxamento dos tendodes suturados. O gesso
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pode permanecer por 5 a 6 semanas.

Para a garra do halux a técnica de Jones
corrige adequadamente a deformidade. Trata-se
da transferéncia do extensor longo do halux para
a cabeca do primeiro metatarsiano e artrodese do
interfalangeano deste mesmo dedo. Usualmente
realiza-se este procedimento ao mesmo tempo
da correcio da garra dos demais artelhos.
Sugerimos uma modifica¢do no procedimento de
Jones, que consiste na sutura do tenddo ao
ligamento  colateral medial e capsula de
articulagdio metatarsofalangeana, em forma de
loop, em vez de se fazer um orificio no osso,
conforme a técnica original. Isto previne fraturas
da cabeca do metatarsiano, complicacio que ja
em dois Ultimamente temos

vimos Casos.

utilizado uma segunda modificacio, a qual foi

aplicada porém em muito poucos casos, e s6

Fig. 37.6 (a) Artelhos em garra. Pré-operatério. Notar a
hiperextensio das metatarsofalangeanas. (b) Pela incisao
dorsal o tendao flexor ¢ liberado e transferido ao apatrelho
extensor do artelho. (c) Pés-operatério imediato. Notar a
retificagio dos artelhos, agora sob a acao estabilizadora dos
tendoes transferidos.
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podemos recomenda-la em bases experimentais.
Trata-se da tenodese do extensor longo do halux
a cabeca do metatarsiano (Fig. 37.7). Desnuda-se
o periésteo da cabe¢a e do colo do primeiro
metatarsiano e praticam-se dois pequenos
orificios obliquos, feitos com broca ou mesmo
com urna pinga tipo Backaus, e o tendio ¢é fixo
20 0ssO com sutura nio absorvivel, estando o

dedo 15° a 20° de

metatarsofalangeana e a 0° na interfalangeana.

em extensao na
Esta técnica elimina a necessidade de artrodese
da interfalangeana (que freqlientemente se
perde) e transfere a acdo do extensor longo para
o metatarsiano. A porcao distal da tenodese
previne a deformidade em flexdo da in
terfalangeana. Acreditamos que os resultados
funcionais sao melhores do que com a técnica
de Jones mas, como referimos acima, nossa
experiéncia é pequena ainda.

Para pacientes com mais de 25° de
contratura em flexdo da interfalangeana proxi-
mal dos artelhos, recomendamos uma artrodese
em posi¢ao neutra desta articulacio, juntamente
com transferéncia de tendio, o que d4 melhores
resultados. A artrodese por si corrige a defor-
midade, ja que o flexor profundo ira atuar agora
numa distal muito

curta, mas

falange

EHL

Fig. 37.7 Diagrama da técnica tenodese do tendao
extensor longo do halux.

também com um braco de alavanca maior,
quando as falanges proximal e medial estdo
fusionadas.

Algumas vezes também ¢é necessario
liberar a capsula dorsal da articulagio meta-
tarsofalangeana para permitir sua flexdo. No
caso dos extensores se encontrarem muito
encurtados, podemos secciona-los ou alonga-
los.

Existem muitos outros procedimentos
para a corre¢io dos artelhos em garra, mas
acreditamos que a correcio dinamica discutida
neste capitulo da resultados consistentemente
bons (Fig. 37.8).

Fig. 37.8
operatorio.

Correcao de artelhos em

garra. Pré e pos-
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Fig. 37.9 Técnica de transferéncia do tenddo do musculo tibial posterior. (a) Via peritibial. (b) Via membrana interdssea.

PE CAIDO

O procedimento padrdo para a correcao
do pé caido é a transferéncia do tendio do
musculo tibial posterior para o dorso do pé (Fig.
37.9). Variacoes desta técnica estao relacionadas
com o tipo de insercdo e a rota utilizada pelo
Este
tunelizado subcutaneamente em volta da tibia,

tenddo  transferido. tendao pode ser
pelo lado medial, ou através da membrana
interossea. Esta ultima técnica é mais anatomica,
uma vez que o tenddo ficarda numa posicio mais
reta em relacdio ao dorso do pé. Aqui a
dificuldade ¢ dissecar corretamente a membrana
interéssea e ligar muito bem todos os vasos
transversais, caso contrario um hematoma se
formara, podendo se desenvolver uma sindrome
de compartimento. E importante também abrir o
suficiente a membrana interdssea para que 0 Corpo
muscular do tibial posterior nao seja estrangulado
no momento em que for posicionado no
compartimento anterior. O tenddo pode ser
tunelizado para o dorso do pé, profundamente e
por baixo do ligamento retinacular, ou entio
havera

subcutaneamente. Neste ultimo caso,

mais formacio de arco de violino do tendio,

ganhando mais forca de tragdo mas perdendo
em excursio. HEste mesmo efeito é encontrado
na tunelizacio peritibial, onde uma forte
dorsiflexdo é obtida, mas a formacao de arco de
violino pode causar areas de pressio na pele,
quando o paciente usa sapatos ou botas. Na
realidade, isto raramente se constitui num
problema (Fig. 37.10).

A inser¢do do tenddo transferido pode
ser feita de diferentes maneiras:
1- Fixacdo de todo o tendio no o0sso,

comumente no 2° ou 3° cuneiforme.

2 - O tendio é dividido em duas fitas € uma é
inserida na base do 1° metatarsiano e a outra no
39 cuneiforme ou no cubdide.

3 - Fixacdo da transferéncia em tenddes no dot-
so do pé, usualmente o extensor longo do halux
e o extensor comum dos dedos. Quando a rota
interdssea € utilizada, a sutura do tenddo trans-
ferido é feita nestes mesmos tenddes, mas ao
nfvel do compartimento anterior na por¢ao in-
ferior da perna. Também estd descrita a
insercao no tendio do tibial anterior e do
dedos.

proposiciao pode facilmente levar o pé em varo.

extensor comum dos Esta ultima
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Fig. 37.10 "Arco de violino".

ascendente decorrente com muita frequéncia
causara ossificacdo da membrana interéssea (Fig.
37.11). Nestes casos, o uso da rota interéssea
sera praticamente impossivel. Por esta razdo, e
também por ser muito mais facil, utilizamos

!

Fig. 37.11 A presenca de ossificacio da membrana interéssea
contra-indica o uso dessa rota para a transferéncia.

rotineiramente a técnica por via peritibial.
Apenas cirurgides com bastante experiéncia
devem utilizar a técnica por via da membrana
interdssea.

Técnica padréo (Srinivasan)

Anestesia geral ou raquidiana. Garrote
pneumatico na coxa. Se o pé nio consegue
alcangar 25° a 30° de dorsiflexdo passiva, deve-
se inicialmente praticar um alongamento do
tenddo de Aquiles. Se houver necessidade de
uma corre¢do muito grande desta contratura,
inclusive com a possivel necessidade de
capsulotomia posterior, sera melhor realizar um
alongamento aberto. Se apenas um grau menor
de correcdo é necessario, pode-se realizar uma
tenotomia dupla ou triplice, por via percutanea,
com obtencdo de um bom alongamento do
tendao.

Expomos a area receptora do tenddo
por

transversas no dorso do pé, situadas 3 ou 4 cm

transferido, meio de duas incisdes
abaixo do prega anterior do tornozelo. O
tenddo do extensor longo do hélux e os tendoes
do extensor comum dos dedos, sao liberados de
sua sinovial. Deve-se tomar cuidado para nio
danificar o feixe de vasos e nervos dorsais do
pé. Colocando-se uma pin¢a Backaus ou uma
sutura grossa em torno destes tenddes ficard
mais facil encontra-los posteriormente no
momento da anastomose (Fig. 37.12 a). Se
acharmos que os tenddes sio muito pequenos
ou fracos, devemos optar pela inser¢ao dssea e
para tal, prolongamos a incisio mais lateral.
A area do 2° e 3% cuneiformes é exposta.
Preparando-se isto inicialmente, teremos uma
diminui¢do do tempo em que o tendio de
transferéncia ficard exposto ao

Em seguida, o tenddo do

trauma e
contaminacio.
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Fig. 37.12 (a) Identificagio de isolamento do tenddo do m. extensor longo do hdlux e tendio do m. extensor comum dos
dedos. (b) Desinserc¢io do tenddo do m. tibial posterior na zona do navicular. (c) Apés retirado no terco distal da perna,
o tenddo do m. tibial posterior ¢ dividido em duas fitas. (d) As fitas sdo transferidas para o dorso do pé e anastomosadas

aos tendGes previaemente identificados.

musculo tibial posterior ¢é desinserido do na-
vicular através de uma incisao obliqua de 4 a 6
cm (Fig. 37.12 b). Durante a dissec¢do mais
profunda nesta area devemos ligar algumas veias
que sempre estdo presentes. Lembrar que o
tenddo dirige-se sempre, desde imediatamente
atras do maléolo medial até o tubérculo do
navicular. Seguindo estes pontos de referéncia,
nio entraremos no espago plantar do pé, o que
deve ser evitado. No momento de dissecar a
insercao do tenddo no navicular, devemos
preservar o maximo de seu comprimento. A
tibial
fornecer para a parte plantar do pé deve ser

forte expansio que o posterior

preservada. Isto é importante para prevenir
certo grau de valgo e pronagdo, que ocorre
algumas vezes quando se retira o tendio do
tibial posterior. Devemos nos assegurar de que
o tendido estd livte de qualquer aderéncia ou
fibra, desde a insercao até o tunel retromaleolar.
Em seguida,
gitudinal de 5 a 7 cm, come¢ando a 3 dedos

iniciamos uma incisdo lon-
transversos acima do maléolo medial, situando-
a na face medial do terco distal da perna. Prote-
gendo o nervo e a veia safena, abrimos a fiscia
distando um centimetro da borda da tibia. Isto
¢ importante para prevenir a adesao do tendao

ao periosteo. Afastando-se o tenddo e o corpo
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muscular do extensor comum dos dedos da
tibia, encontramos facilmente o grosso e forte
tibial
instrtumento forte,
prendemos sua parte livre distal com urna pinga

tenddo do posterior.  Com um

retiramos o tendio e
de Kocher, ou passamos uma sutura forte.
Agora, o tenddo deve ser dividido em duas
metades (Fig. 37.12 ¢). Devemos tomar cuidado
para que esta separacio seja feita de modo que
o musculo também seja dividido em duas
partes. Devido a disposi¢do unipenada lateral
deste musculo, e também porque o tendio é
usualmente achatado, ¢é facil dividir o tendao de
maneira errada e deixar uma das metades sem
fibras musculares.

Com um tunelizador adequado, as duas
fitas tendinosas sdo agora transferidas sub-
cutaneamente desde a incisio na parte distal da
perna, em volta da tibia, para o dorso do pé. O
tenddo deve vir desde tdo proximal quanto
possivel e em direcdo a mais reto possivel sobre
o ponto médio da articulacdo tibiotarsica. Uma
das fitas é entdo passada em direcio ao tendio
do extensor longo do halux e a outra, por outro
tunel, ¢é dirigida para o tenddo do extensor
comum dos dedos. Na incisao da por¢ao distal
da perna, estes dois tuneis devem se encontrar e
devemos alargi-lo o suficiente para permitir a
intromissao de parte do corpo muscular do tibial
posterior. Muitas vezes ¢ necessario excisar as
fibras mais distais do corpo muscular junto ao
tenddo. A ponta das fitas de transferéncia, as
vezes, sao muito firmes e grossas. Devemos
disseca-las, deixando-as mais finas, para permitir
uma facil tunelizagdo e posterior anastomose.
ApOs, a fita mais medial ¢ passada através de
uma pequena abertura feita no tendio do
extensor longo do halux, e o mesmo ¢ feito com
a fita lateral em relacio a todos os tenddes do
extensor comum dos dedos (Fig. 37.12d). A

anastomose ¢ feita com o joelho fletido e o pé
em maxima dorsiflexdo, preferentemente 30°, e
aplicando-se a maxima tensio ao extensor do
halux, assim como na fita correspondente do
tibial posterior. A fixacdo da anastomose deve
ser feita com pelo menos 3 pontos de fio nao
absorvivel. Em seguida enrolamos de novo a
fita transferida em volta do tenddo receptor e
mais dois fixacao.

aplicamos pontos de

Cortando o remanescente da fita rente ao
receptor

halux)podemos ainda recobrir com uma sutura

tendao (extensor  longo  do
tipo colchoeiro. Quando da sutura da fita
lateral, é importante manter o pé em maxima
dorsiflexdo e em valgo, e dar um pouco mais de
tensao a esta fita. A complicacdo mais comum e
também causa de maus resultados desta técnica,
¢ que a fita lateral ndo tem tensdo suficiente
devido a suturas nao adequadamente colocadas,
ou pela mé posi¢ao do pé ou porque se perde a
tensao posteriormente (Fig. 37.13) . O paciente
caminhard com o pé em varo, causando tlceras
da borda lateral.

O garrote pneumitico ¢é liberado e a
ferida operatéria fechada. Um gesso bem
acolchoado ¢ colocado e pode ser deixado por
nenhuma

6 semanas, niao

caso

ocorta
complicacao

Fig. 37.13 Complicag¢ido causada por inadequada tensio na
fita lateral. O pé apresentard deformidadde em varo.
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ou sangramento que indique sua abertura (Fig.
37.14). Um salto de borracha pode ser aplicado
no calcanhar apods a primeira semana, ¢ pode-
se permitir alguma deambulagio ao paciente,
cuidadosamente, para prevenir osteoporose. A
fisioterapia ¢ iniciada no final da 6" semana e ¢é
essencial para o sucesso desta operagio.

Técnica pela via interossea

Pratica-se urna incisao na face anterior da
parte média do terco distal da perna e a 2 cm
lateralmente a crista tibial. Disseca-se até a
e entre o musculo tibial

anterior ¢ o extensor longo do halux. O feixe

aponeurose profunda

vasculo-nervoso deve ser identificado e retraido.
Identifica-se a membrana interdssea e ligam-se
todas as artérias e veias transversais. Pratica-se,
entdo, uma incisao longitudinal e, se possivel,
abre-se uma janela nesta membrana, permitindo
a herniacdo do musculo tibial posterior por esta
janela (Fig. 37.15). Esta abertura deve permitir
facilmente a passagem do dedo indicador.

Ap0s, o tendao do musculo tibial poste-
rior é desinserido do navicular e retirado na
parte distal da perna através de uma incisdo

Fig. 37.14 Pos-operatério. Aparelho  gessado. Notara
posi¢do em dorsiflexao do pé.
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medial adicional, igual a descrita anteriormente.
Em seguida o tunelizador ¢ passado pela mem-
brana interéssea da parte anterior para a postetior
e, mantendo o tunelizador bem proximo a tibia,
pega-se o tenddo do tibial posterior para retira-lo
pelo compartimento anterior (Fig. 37.15 b). Uma
complica¢do muito grave neste passo ¢ prender o
feixe vasculo-nervoso tibial posterior dentro de
uma alca formada pelo tenddao transferido.
Devemos verificar atentamente se isto ocotreu,
inspecionando o trajeto do tenddo. Apds, com
uma tracao firme sobre o tendao, fazemos o
corpo muscular do tibial posterior herniar dentro

do compartimento anterior.

Fig. 37.15 (a) A abertura de uma janela na membrana
interéssea permite a herniagdio do m. tibial posterior. (b)
Apés a desinser¢io do tenddo o conjunto musculo
tendineo ¢ retirado pelo compartimento anterior.
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A anastomose  pode  ser  feita
proximalmente, ao nivel do ter¢o inferior da
perna, suturando o tenddo do tibial postetior aos
tendoes do extensor longo do hdlux e extensor
comum dos dedos, mantendo o pé em maxima
dorsiflexdo e com quase maxima tensdo aplicada
ao tendio transferido. Devemos lembrar de
alongar o tenddo de Aquiles, se nio for possivel
dorsifletit passivamente o pé até pelo menos 25°.
0 tendio pode também tunelizado

subcutaneamente até o dorso do pé, o que dard

N@

maior forca de tracdo, ou por baixo do ligamento
retinacular, se o pé for muito movel, isto ¢, tenha
articulacGes muito flexiveis. A inser¢ao pode set
feita tanto no tenddo do extensor longo do halux
ou do extensor comum dos dedos, como no
osso. Neste ultimo caso, geralmente utilizamos o
2° cuneiforme como ponto de inserc¢io, por ser o
local de melhor equilbrio para o pé. Alguns
cirurgides que utilizam a via interéssea preferem
inserir o tenddo na base do primeiro metatarsiano
e na base do 42 ¢ 5!" metatarsianos (GOES).
obtido

resultados com a via peritibial, utilizando duas

Consistentemente temos bons
fitas com inser¢do no extensor longo do halux e
no extensor comum dos dedos.

Uma outra considera¢io muito importante
a ser feita refere-se ao fato de que, se os dedos do
pé sdo moveis, sem contraturas articulares, a
fixacdao da transferéncia nos extensores ird causar
garra dos dedos. Portanto, devemos corrigir
cirurgicamente a deformidade em zutrinsic-minus ao
mesmo tempo. Utilizamos a transferéncia do
flexor profundo dos dedos para a expansio
dorsal, e no halux a suspensio tipo Jones ou
nossa modificacdo, que consiste na tenodese do
extensor longo do hdlux no colo do primeiro
metatarsiano.

Complicagées

A perda de tensio da fita lateral ird
causar deformidade em varo do pé. Algumas
vezes podemos ver necrose de bordas de pele
nas incisdes do dorso do pé ou na regido do
tenddo de Aquiles, caso um grau muito grande
de correcao de eqiiino tenha sido necessaria.

Quando ocorre desintegracio do Tarso
(Charcot), normalmente ela ¢ grave e com
freqiiéncia vemos total destruicdo do pé.

Deformidade em valgo devido a atuagio
muito intensa da fita lateral é raro, mas pode
estar presente por causa da perda de agdo do
tibial posterior (Fig. 37.16 a e b). Temos
conhecimento de apenas um caso desta com-
plicagdo, mas teoricamente trata-se de problema
realmente grave. Brand sugere seccionar o tibial
posterior atrds do maléolo medial, usar via
membrana interdssea e suturar o cabo distal do
tibial posterior ao tenddo do flexor longo do
halux. Nio utilizamos esta técnica mas seu
desenho tem muita logica.

Aderéncias em torno da tibia, fiscia ou
de da

transferéncia, ocorrem eventualmente e podem

pele, provocando bloqueio acio
levar a maus resultados da cirurgia.

Temos visto em varios pacientes
deformidade em atrco de violino, com formacio
de calo e mesmo ulcera na pele do dorso do pé
e na por¢io anterior do tornozelo. Esta relatado
também cso de isquemia do corpo muscular
transferido para o compartimento antetior,

ocasionando perda total da funcio.

Transferéncia do miisculo peroneiro longo

Caso os musculos peroneiros sejam
fortes e nao estejam paralisados, podemos
transferir o tendao do peroneiro longo para



Fig. 37.16 (a) ¢ ( b ). Vista lateral e frontal de um pé onde foi retirado o tendio do musculo tibial posterior para
transferéncia, resultando em deformidade em valgo, além de urna perda total do arco longitudinal.

Fig. 37.17 (a) Transferéncia do musculo peroneiro longo. (b) Tunelizagdo para o dorso do pé.

obter dorsiflexdo do pé. Temos pouca expe-
riéncia com esta técnica, mas quando utilizada
tem dado bons resultados. A dorsiflexdo obtida
nao ¢ tao forte quanto a que se consegue com O
uso do tibial posterior, e existe também uma
forte tendéncia de varo uma vez que a agao do
peroneiro remanescente nio ¢é suficiente para
contrabalangar a do tibial posterior. A técnica
compreende a desinser¢io do peroneiro no
ponto em que ele passa em torno do cubdide,

utilizando uma pequena incisio. Apos,
retiramos o tendao por uma incisio no terco
distal da perna, onde ele deve ser separado do
>
peroneiro curto, apos tunelizado para o dorso
do pé e inserido na base do 3° metatarsiano, se
5

possivel. Caso contrario, devemos inseri-lo no
2° cunciforme. O gesso e acompanhamento
pés-operatério sao idénticos ao da transferéncia
padrao (Fig. 37.17 a e b).
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