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7 F. Duerksen

Alterações paralíticas
TRODUÇÃO

Os dois nervos mais comprometidos no
embro inferior, na hanseníase, são o fibular

omum e o tibial posterior.
As lesões do nervo tibial posterior na

rea do canal do Tarso irão causar paralisia
arcial ou total da musculatura intrínseca do pé.

importante lembrar que o flexor digitorum
perficialis também é um músculo intrínseco do
é. A garra de artelhos é a deformidade e a
capacidade decorrentes desta paralisia (Fig.

7.1). Anteriormente salientamos a importância
este fator na patogênese da úlcera plantar do
ntepé. Portanto a correção da garra de artelhos
u deformidade em intrinsic-minus é uma das
irurgias preventivas mais importantes em
anseníase, sendo a correção do lagoftalmo na
ce a cirurgia que seria mais importante antes
esta.

A outra paralisia mais comum é a do

ig. 37.1 Artelhos em garra.
nervo fibular lateral ou fibular comum (ciático
poplíteo externo) ao nível do colo da fibula.
Esta lesão pode ser completa (Fig. 37.2), com
paralisia de todos os dorsiflexores da articulação
tíbiotársica e dedos assim como dos dois mús-
culos peroneiros, e pode ser incompleta, com
padrão variado. A lesão do nervo fibular lateral
(musculocutâneo) irá causar apenas enfra-
quecimento dos músculos peroneiros. Isto pode
levar a variados graus de varo no pé e úlceras de
bordo lateral (Fig. 37.3). Lesão do nervo fibular
profundo (tibial anterior) sem lesão do fibular
lateral (muscutâneo) é rara mas pode ser
encontrada. Isto causa pé caído, com o pé bem
balanceado em valgo/varo e um padrão de
úlceras de antepé começando com úlcera na
cabeça do metatarsiano do hálux e depois
lateralmente. Numa lesão completa o padrão é,
usualmente, de eqiiino-varo com um típico
padrão de ulceração e reabsorção da cabeça do

5º metatarsiano e da borda lateral, obliquamente
Fig. 37.2 Lesão completa do nervo fibular comum.
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Fig. 37.3 Úlcera de bordo lateral em pé com deformidade
em varo.
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CIRURGIA PARA CORREÇÃO DE

ARTELHOS EM GARRA

transferência.

Fig. 37.5 Esquema da técnica de transferência de flexores
m direção à porção medial do pé (Fig. 37.4).
ecuperação da função motora após esta
aralisia é comum (até 18 meses após) e por
ste motivo a indicação de cirurgia deve ser
ostergada por algum tempo. Rebalanceamento
o pé após este tipo de paralisia por meio de
rteses ou cirurgia é essencial para o resta-
elecimento do padrão de deambulação, assim
omo para prevenção de úlceras do antepé e da
egião do calcanhar, artropatia de Charcot e
eformidade em eqüino-varo rígido com úlceras
e grande tamanho. Estas são causas comuns
e indicação de amputação em pacientes com

anseníase.

Fig. 37.4 Seqüela de lesão completa. Equino e reabsorções.
Se as articulações dos artelhos são
móveis sem contraturas, a simples transferência
do tendão do flexor profundo dos dedos para o
aparelho extensor de cada dedo dará bons
resultados (Fig. 37.5). Devemos salientar que o
flexor superficial é também um músculo
intrínseco e neste caso estará paralisado, não
devendo portanto ser utilizado para a
para extensores. Correção de artelhos em garra. Técnica de
Forrester-Brown.

A anestesia pode ser feita por infiltração
com anestésico local nos espaços intermeta-
tarsianos, mas o uso de raquianestesia permitirá
o uso de garrote pneumático e o procedimento
todo será facilitado. Praticam-se incisões dorso-
mediais nos artelhos de 2" ao 59, desde a base
até quase a ponta do dedo, dissecando-se no
plano dorsal desde a articulação
metatarsofalangeana até a interfalangeana
proximal, expondo-se assim o aparelho
extensor de cada dedo. Depois a dissecção se
faz junto ao osso, na altura da articulação
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relaxamento dos tendões suturados. O gesso

pode permanecer por 5
Para a garra do

corrige adequadamente
da transferência do exten
a cabeça do primeiro me
interfalangeano deste m
realiza-se este procedim
da correção da garra
Sugerimos uma modifica
Jones, que consiste na
ligamento colateral m
articulação metatarsofal
loop, em vez de se faz
conforme a técnica origi
da cabeça do metatarsia
vimos em dois caso
utilizado uma segunda
aplicada porém em mu

Fig. 37.6 (a) Artelhos em g
hiperextensão das metatarso
dorsal o tendão flexor é liber
extensor do artelho. (c) Pós
retificação dos artelhos, agora
tendões transferidos.
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a 6 semanas.
hálux a técnica de Jones
a deformidade. Trata-se
sor longo do hálux para
tatarsiano e artrodese do
esmo dedo. Usualmente
ento ao mesmo tempo

dos demais artelhos.
ção no procedimento de

sutura do tendão ao
edial e cápsula de

angeana, em forma de
er um orifício no osso,
nal. Isto previne fraturas
no, complicação que já

s. Ultimamente temos
modificação, a qual foi
interfalangeana proximal, para expor a bainha
tendinosa dos flexores. Abre-se a bainha,
tomando cuidado para abrir também a polia
proximal na altura da articulação metatar-
sofalangeana. O tendão flexor profundo é
cuidadosamente identificado, fixado com uma
pinça hemostática e seccionado o mais dis-
talmente possível. Após, este tendão é redi-
recionado para o dorso do dedo (Fig. 37.6 a, b e
c). Com o pé em posição neutra na articulação
do tornozelo e com os dedos também em
posição neutra, o tendão do flexor profundo é
suturado ao aparelho extensor e do tendão
extensor central, com 3 ou 4 pontos de material
não absorvível. A tensão no tendão transferido
deve ser quase a máxima. Aplica-se um aparelho
gessado com leve eqüino, para promover
ito poucos casos, e só
arra. Pré-operatório. Notar a
falangeanas. (b) Pela incisão
ado e transferido ao aparelho
-operatório imediato. Notar a
sob a ação estabilizadora dos
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bons (Fig. 37.8).
odemos recomendá-la em bases experimentais.
rata-se da tenodese do extensor longo do hálux
cabeça do metatarsiano (Fig. 37.7). Desnuda-se
periósteo da cabeça e do colo do primeiro
etatarsiano e praticam-se dois pequenos

rifícios oblíquos, feitos com broca ou mesmo
om urna pinça tipo Backaus, e o tendão é fixo
o osso com sutura não absorvível, estando o
edo em 15° a 20° de extensão na
etatarsofalangeana e a 0° na interfalangeana.
sta técnica elimina a necessidade de artrodese
a interfalangeana (que freqüentemente se
erde) e transfere a ação do extensor longo para

metatarsiano. A porção distal da tenodese
revine a deformidade em flexão da in
erfalangeana. Acreditamos que os resultados
uncionais são melhores do que com a técnica
e Jones mas, como referimos acima, nossa
xperiência é pequena ainda.

Para pacientes com mais de 25° de
ontratura em flexão da interfalangeana proxi-
al dos artelhos, recomendamos uma artrodese

m posição neutra desta articulação, juntamente
om transferência de tendão, o que dá melhores
esultados. A artrodese por si corrige a defor-
idade, já que o flexor profundo irá atuar agora
uma falange distal muito curta, mas
ig. 37.7 Diagrama da técnica tenodese do tendão
xtensor longo do hálux.

F
o

ambém com um braço de alavanca maior,
uando as falanges proximal e medial estão
usionadas.

Algumas vezes também é necessário
iberar a cápsula dorsal da articulação meta-
arsofalangeana para permitir sua flexão. No
aso dos extensores se encontrarem muito
ncurtados, podemos seccioná-los ou alongá-
os.

Existem muitos outros procedimentos
ara a correção dos artelhos em garra, mas
creditamos que a correção dinâmica discutida
este capítulo dá resultados consistentemente
ig. 37.8 Correção de artelhos em garra. Pré e pós-
peratório.
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Fig. 37.9 Técnica de transferência do tendão do músculo tibial posterior. (a) Via peritibial. (b) Via membrana interóssea.

PÉ CAÍDO

O procedimento padrão para a correção
do pé caído é a transferência do tendão do
músculo tibial posterior para o dorso do pé (Fig.
37.9). Variações desta técnica estão relacionadas
com o tipo de inserção e a rota utilizada pelo
tendão transferido. Este tendão pode ser
tunelizado subcutaneamente em volta da tíbia,
pelo lado medial, ou através da membrana
interóssea. Esta última técnica é mais anatômica,
uma vez que o tendão ficará numa posição mais
reta em relação ao dorso do pé. Aqui a
dificuldade é dissecar corretamente a membrana
interóssea e ligar muito bem todos os vasos
transversais, caso contrário um hematoma se
formará, podendo se desenvolver uma síndrome
de compartimento. É importante também abrir o
suficiente a membrana interóssea para que o corpo
muscular do tibial posterior não seja estrangulado
no momento em que for posicionado no
compartimento anterior. O tendão pode ser
tunelizado para o dorso do pé, profundamente e
por baixo do ligamento retinacular, ou então
subcutaneamente. Neste último caso, haverá
mais formação de arco de violino do tendão,
ganhando mais força de tração mas perdendo
em excursão. Este mesmo efeito é encontrado
na tunelização peritibial, onde uma forte
dorsiflexão é obtida, mas a formação de arco de
violino pode causar áreas de pressão na pele,
quando o paciente usa sapatos ou botas. Na
realidade, isto raramente se constitui num
problema (Fig. 37.10).

A inserção do tendão transferido pode
ser feita de diferentes maneiras:
1- Fixação de todo o tendão no osso,
comumente no 2º ou 3º cuneiforme.

2 - O tendão é dividido em duas fitas e uma é
inserida na base do 1º metatarsiano e a outra no
39 cuneiforme ou no cubóide.

3 - Fixação da transferência em tendões no dor-
so do pé, usualmente o extensor longo do hálux
e o extensor comum dos dedos. Quando a rota
interóssea é utilizada, a sutura do tendão trans-
ferido é feita nestes mesmos tendões, mas ao
nível do compartimento anterior na porção in-
ferior da perna. Também está descrita a
inserção no tendão do tibial anterior e do
extensor comum dos dedos. Esta última
proposição pode facilmente levar o pé em varo.
Se o pé tem história de úlceras crônicas e
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g. 37.10 "Arco de violino".

cendente decorrente com muita frequência
usará ossificação da membrana interóssea (Fig.
.11). Nestes casos, o uso da rota interóssea
rá praticamente impossível. Por esta razão, e
mbém por ser muito mais fácil, utilizamos

g. 37.11 A presença de ossificação da membrana interóssea
ntra-indica o uso dessa rota para a transferência.

rotineiramente a técnica por via peritibial.
Apenas cirurgiões com bastante experiência
devem utilizar a técnica por via da membrana
interóssea.

Técnica padrão (Srinivasan)

Anestesia geral ou raquidiana. Garrote
pneumático na coxa. Se o pé não consegue
alcançar 25° a 30º de dorsiflexão passiva, deve-
se inicialmente praticar um alongamento do
tendão de Aquiles. Se houver necessidade de
uma correção muito grande desta contratura,
inclusive com a possível necessidade de
capsulotomia posterior, será melhor realizar um
alongamento aberto. Se apenas um grau menor
de correção é necessário, pode-se realizar uma
tenotomia dupla ou tríplice, por via percutânea,
com obtenção de um bom alongamento do
tendão.

Expomos a área receptora do tendão
transferido, por meio de duas incisões
transversas no dorso do pé, situadas 3 ou 4 cm
abaixo do prega anterior do tornozelo. O
tendão do extensor longo do hálux e os tendões
do extensor comum dos dedos, são liberados de
sua sinovial. Deve-se tomar cuidado para não
danificar o feixe de vasos e nervos dorsais do
pé. Colocando-se uma pinça Backaus ou uma
sutura grossa em torno destes tendões ficará
mais fácil encontrá-los posteriormente no
momento da anastomose (Fig. 37.12 a). Se
acharmos que os tendões são muito pequenos
ou fracos, devemos optar pela inserção óssea e
para tal, prolongamos a incisão mais lateral.
A área do 2º e 39 cuneiformes é exposta.
Preparando-se isto inicialmente, teremos uma
diminuição do tempo em que o tendão de
transferência ficará exposto ao trauma e
contaminação. Em seguida, o tendão do
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Fig. 37.12 (a) Identificação de isolamento do tendão do m. extensor longo do hálux e tendão do m. extensor comum dos
dedos. (b) Desinserção do tendão do m. tibial posterior na zona do navicular. (c) Após retirado no terço distal da perna,
o tendão do m. tibial posterior é dividido em duas fitas. (d) As fitas são transferidas para o dorso do pé e anastomosadas
aos tendões previaemente identificados.

músculo tibial posterior é desinserido do na-
vicular através de uma incisão oblíqua de 4 a 6
cm (Fig. 37.12 b). Durante a dissecção mais
profunda nesta área devemos ligar algumas veias
que sempre estão presentes. Lembrar que o
tendão dirige-se sempre, desde imediatamente
atrás do maléolo medial até o tubérculo do
navicular. Seguindo estes pontos de referência,
não entraremos no espaço plantar do pé, o que
deve ser evitado. No momento de dissecar a
inserção do tendão no navicular, devemos
preservar o máximo de seu comprimento. A
forte expansão que o tibial posterior
fornecer para a parte plantar do pé deve ser

preservada. Isto é importante para prevenir
certo grau de valgo e pronação, que ocorre
algumas vezes quando se retira o tendão do
tibial posterior. Devemos nos assegurar de que
o tendão está livre de qualquer aderência ou
fibra, desde a inserção até o túnel retromaleolar.
Em seguida, iniciamos uma incisão lon-
gitudinal de 5 a 7 cm, começando a 3 dedos
transversos acima do maléolo medial, situando-
a na face medial do terço distal da perna. Prote-
gendo o nervo e a veia safena, abrimos a fáscia
distando um centímetro da borda da tibia. Isto
é importante para prevenir a adesão do tendão
ao periósteo. Afastando-se o tendão e o corpo
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muscular do extensor comum dos dedos da
tíbia, encontramos facilmente o grosso e forte
tendão do tibial posterior. Com um
instrumento forte, retiramos o tendão e
prendemos sua parte livre distal com urna pinça
de Kocher, ou passamos uma sutura forte.
Agora, o tendão deve ser dividido em duas
metades (Fig. 37.12 c). Devemos tomar cuidado
para que esta separação seja feita de modo que
o músculo também seja dividido em duas
partes. Devido à disposição unipenada lateral
deste músculo, e também porque o tendão é
usualmente achatado, é fácil dividir o tendão de
maneira errada e deixar uma das metades sem
fibras musculares.

Com um tunelizador adequado, as duas
fitas tendinosas são agora transferidas sub-
cutaneamente desde a incisão na parte distal da
perna, em volta da tíbia, para o dorso do pé. O
tendão deve vir desde tão proximal quanto
possível e em direção a mais reto possível sobre
o ponto médio da articulação tíbiotársica. Uma
das fitas é então passada em direção ao tendão
do extensor longo do hálux e a outra, por outro
túnel, é dirigida para o tendão do extensor
comum dos dedos. Na incisão da porção distal
da perna, estes dois túneis devem se encontrar e
devemos alargá-lo o suficiente para permitir a
intromissão de parte do corpo muscular do tibial
posterior. Muitas vezes é necessário excisar as
fibras mais distais do corpo muscular junto ao
tendão. A ponta das fitas de transferência, às
vezes, são muito firmes e grossas. Devemos
dissecá-las, deixando-as mais finas, para permitir
uma fácil tunelização e posterior anastomose.
Após, a fita mais medial é passada através de
uma pequena abertura feita no tendão do
extensor longo do hálux, e o mesmo é feito com
a fita lateral em relação a todos os tendões do
extensor comum dos dedos (Fig. 37.12 d). A

anastomose é feita com o joelho fletido e o pé
em máxima dorsiflexão, preferentemente 30º, e
aplicando-se a máxima tensão ao extensor do
hálux, assim como na fita correspondente do
tibial posterior. A fixação da anastomose deve
ser feita com pelo menos 3 pontos de fio não
absorvível. Em seguida enrolamos de novo a
fita transferida em volta do tendão receptor e
aplicamos mais dois pontos de fixação.
Cortando o remanescente da fita rente ao
tendão receptor (extensor longo do
hálux)podemos ainda recobrir com uma sutura
tipo colchoeiro. Quando da sutura da fita
lateral, é importante manter o pé em máxima
dorsiflexão e em valgo, e dar um pouco mais de
tensão à esta fita. A complicação mais comum e
também causa de maus resultados desta técnica,
é que a fita lateral não tem tensão suficiente
devido a suturas não adequadamente colocadas,
ou pela má posição do pé ou porque se perde a
tensão posteriormente (Fig. 37.13) . O paciente
caminhará com o pé em varo, causando úlceras
da borda lateral.

O garrote pneumático é liberado e a
ferida operatória fechada. Um gesso bem
acolchoado é colocado e pode ser deixado por
6 semanas, caso não ocorra nenhuma
complicação

Fig. 37.13 Complicação causada por inadequada tensão na
fita lateral. O pé apresentará deformidadde em varo.

http://posterior.Com
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ou sangramento que indique sua abertura (Fig.
37.14). Um salto de borracha pode ser aplicado
no calcanhar após a primeira semana, e pode-
se permitir alguma deambulação ao paciente,
cuidadosamente, para prevenir osteoporose. A
fisioterapia é iniciada no final da 6ª semana e é
essencial para o sucesso desta operação.

écnica pela via interóssea

Pratica-se urna incisão na face anterior da
parte média do terço distal da perna e a 2 cm
lateralmente à crista tibial. Disseca-se até a
aponeurose profunda e entre o músculo tibial
anterior e o extensor longo do hálux. O feixe
vásculo-nervoso deve ser identificado e retraído.
Identifica-se a membrana interóssea e ligam-se
todas as artérias e veias transversais. Pratica-se,
então, uma incisão longitudinal e, se possível,
abre-se uma janela nesta membrana, permitindo
a herniação do músculo tibial posterior por esta
janela (Fig. 37.15). Esta abertura deve permitir
facilmente a passagem do dedo indicador.

Após, o tendão do músculo tibial poste-
rior é desinserido do navicular e retirado na
parte distal da perna através de uma incisão

ig. 37.14 Pós-operatório. Aparelho gessado. Notara
osição em dorsiflexão do pé.

medial adicional, igual à descrita anteriormente.
Em seguida o tunelizador é passado pela mem-
brana interóssea da parte anterior para a posterior
e, mantendo o tunelizador bem próximo à tibia,
pega-se o tendão do tibial posterior para retirá-lo
pelo compartimento anterior (Fig. 37.15 b). Uma
complicação muito grave neste passo é prender o
feixe vásculo-nervoso tibial posterior dentro de
uma alça formada pelo tendão transferido.
Devemos verificar atentamente se isto ocorreu,
inspecionando o trajeto do tendão. Após, com
uma tração firme sobre o tendão, fazemos o
corpo muscular do tibial posterior herniar dentro
do compartimento anterior.

Fig. 37.15 (a) A abertura de uma janela na membrana
interóssea permite a herniação do m. tibial posterior. (b)
Após a desinserção do tendão o conjunto músculo
tendíneo é retirado pelo compartimento anterior.

Alterações paralíticas 313
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A anastomose pode ser feita
proximalmente, ao nível do terço inferior da
perna, suturando o tendão do tibial posterior aos
tendões do extensor longo do hálux e extensor
comum dos dedos, mantendo o pé em máxima
dorsiflexão e com quase máxima tensão aplicada
ao tendão transferido. Devemos lembrar de
alongar o tendão de Aquiles, se não for possível
dorsifletir passivamente o pé até pelo menos 25°.
0 tendão pode também ser tunelizado
subcutaneamente até o dorso do pé, o que dará
maior força de tração, ou por baixo do ligamento
retinacular, se o pé for muito móvel, isto é, tenha
articulações muito flexíveis. A inserção pode ser
feita tanto no tendão do extensor longo do hálux
ou do extensor comum dos dedos, como no
osso. Neste último caso, geralmente utilizamos o
2° cuneiforme como ponto de inserção, por ser o
local de melhor equilíbrio para o pé. Alguns
cirurgiões que utilizam a via interóssea preferem
inserir o tendão na base do primeiro metatarsiano
e na base do 42 e 51' metatarsianos (GOES).

Consistentemente temos obtido bons
resultados com a via peritibial, utilizando duas
fitas com inserção no extensor longo do hálux e
no extensor comum dos dedos.

Uma outra consideração muito importante
a ser feita refere-se ao fato de que, se os dedos do
pé são móveis, sem contraturas articulares, a
fixação da transferência nos extensores irá causar
garra dos dedos. Portanto, devemos corrigir
cirurgicamente a deformidade em intrinsic-minus ao
mesmo tempo. Utilizamos a transferência do
flexor profundo dos dedos para a expansão
dorsal, e no hálux a suspensão tipo Jones ou
nossa modificação, que consiste na tenodese do
extensor longo do hálux no colo do primeiro
metatarsiano.

Complicações

A perda de tensão da fita lateral irá
causar deformidade em varo do pé. Algumas
vezes podemos ver necrose de bordas de pele
nas incisões do dorso do pé ou na região do
tendão de Aquiles, caso um grau muito grande
de correção de eqüino tenha sido necessária.

Quando ocorre desintegração do Tarso
(Charcot), normalmente ela é grave e com
freqüência vemos total destruição do pé.

Deformidade em valgo devido à atuação
muito intensa da fita lateral é raro, mas pode
estar presente por causa da perda de ação do
tibial posterior (Fig. 37.16 a e b). Temos
conhecimento de apenas um caso desta com-
plicação, mas teoricamente trata-se de problema
realmente grave. Brand sugere seccionar o tibial
posterior atrás do maléolo medial, usar via
membrana interóssea e suturar o cabo distal do
tibial posterior ao tendão do flexor longo do
hálux. Não utilizamos esta técnica mas seu
desenho tem muita lógica.

Aderências em torno da tibia, fáscia ou
pele, provocando bloqueio de ação da
transferência, ocorrem eventualmente e podem
levar a maus resultados da cirurgia.

Temos visto em vários pacientes
deformidade em arco de violino, com formação
de calo e mesmo úlcera na pele do dorso do pé
e na porção anterior do tornozelo. Está relatado
também cso de isquemia do corpo muscular
transferido para o compartimento anterior,
ocasionando perda total da função.

Transferência do músculo peroneiro longo

Caso os músculos peroneiros sejam
fortes e não estejam paralisados, podemos
transferir o tendão do peroneiro longo para



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

Fig. 37.17 (a) Transferência do músculo peroneiro longo. (b) Tunelização para o dorso do pé.

obter dorsiflexão do pé. Temos pouca expe-
riência com esta técnica, mas quando utilizada
tem dado bons resultados. A dorsiflexão obtida
não é tão forte quanto a que se consegue com o
uso do tibial posterior, e existe também uma
forte tendência de varo uma vez que a ação do
peroneiro remanescente não é suficiente para
contrabalançar a do tibial posterior. A técnica
compreende a desinserção do peroneiro no
ponto em que ele passa em torno do cubóide,

utilizando uma pequena incisão. Após,
retiramos o tendão por uma incisão no terço
distal da perna, onde ele deve ser separado do
peroneiro curto, após tunelizado para o dorso
do pé e inserido na base do 3º metatarsiano, se
possível. Caso contrário, devemos inseri-lo no
2º cunciforme. O gesso e acompanhamento
pós-operatório são idênticos ao da transferência
padrão (Fig. 37.17 a e b).
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