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Pé equino-varo rigido e pé curto

PE EQUINO-VARO RIGIDO

Esta deformidade comeca a ser vista
como achado muito comum em qualquer
programa que trata pacientes de hanseniase.
Consiste no resultado, a longo prazo, de um pé
caido que nio foi tratado logo no inicio (Fig.
39.1. Se os peroneitos
preservados, a deformidade encontrada sera
apenas em eqiino. O tibial posterior tem os
peroneiros para contrabalancei-lo e nido pode
levar o pé em varo e'eqiiino. Se por outro lado,
houver paralisia completa, entio o pé se
apresenta em varo e equino. Esta posicao
facilita a ocorréncia de desintegracio do tarso e
quase sempre levarda A dlcera de bordo lateral
(Fig. 39.2). Inicialmente ha mobilidade do pé e
uma bota ou sapato ortopédico com Ortese
conseguird manté-lo em posicdo neutra, mas
logo a posigio anormal se torna rigida. Neste

musculos estao

estagio serd muito dificil resolver o problema de
ulcera de bordo lateral, e ficara mais dificil obter
um sapato ortopédico adequado. Apenas uma
ortese de apoio patelar (PTB) permitirda a
deambulagdo do paciente (Fig. 39.3). Este tipo
requer técnico
experiéncia nestes €asos e, mesmo assim, O
paciente tera dificuldades em locomover-se
livremente. Portanto, o tratamento do pé caido
requer prioridade maéxima, tanto por cirurgia
como por Orteses, no sentido de prevenir esta
deformidade tao grave em eqiino-varo rigido.

de Ortese um com boa

Técnica cirurgica:

Quando a articulacdo tibiotarsica esta em
boas condi¢oes, tanto uma artrodese triplice
padrio ou modificada ird trazer o pé para uma
posi¢do neutra. Para tanto, requer-se uma ade-
quada ressec¢do da articulacdo talocalcanea e

Fig. 39.1 Pé equiino-varo rigido.

Fig. 39.2 Extensa ulcera de bordo lateral em pé com
deformidade em equino.
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Fig. 39.3 Uma ortese de apoio patelar (PTB) pode
auxiliar na deambulagdo em casos mais avancados.

calcaneocubodide. Procede-se ao alongamento
do tendido de Aquiles e a uma transposicio do
tend-do do tibial posterior, com inser¢do no
local da artrodese e lateralmente ao dorso do pé
(Fig. 39.4). O tenddo deve ser suturado aos
disponiveis,
capsulas. Se isto nao for possivel, lancamos mao
de urna inserc¢do tipo pull-out com saida na sola
do pé. Desde que o pé ficara imobilizado por 3
a 4 meses, ha tempo suficiente para que o
tendio logre urna boa adesio. E importante nio
se dissecar retalhos no dorso do pé, pois a
circulagdo nesta drea nio ¢ de boa qualidade
mesmo em um pé normal. Se corrigimos
drasticamente um pé em varo sem que haja
suficiente ressec¢do 6ssea na face lateral do pé,
podera ocorrer isquemia devido A compressiao
por tracio do feixe tibial posterior.

Quando a articulacdo tibiotarsica estd
danificada ou rigida, a deformidade serd mais
grave e de longa duragdo. Ha também dlceras
cronicas da borda lateral ou dorso-lateral, com

tecidos locais como fascia e

Fig. 39.4 Pré e pos-operatério. Pé equinovaro tratado com
triplice artrodese seguida por transferéncia do m. tibial
posterior para lograr dorsiflexio. A articulagdo tibiotarsica
encontrava-se em boas condi¢oes.

grave fibrose de tecidos profundos, o que
complica em muito a condi¢do local dos tecidos,
e ¢ particularmente perigosa a disseccdo dos
tecidos para a abordagem da artrodese que se
deseja realizar. Nestes casos, ¢ melhor ressecar
uma cunha dorsilateral de osso, incluindo a parte
distal da tibia, se necessario (Fig. 39.5). Desde
que os vasos dorsais do pé se encontram
comprometidos ou podem ser danificados du-
cirargico, devemos
quantidade suficiente de tecido ésseo, para que
ndo se produza tensio sobre os vasos tibiais
posteriores, durante a correcdo da posi¢ao de
varo a neutro. Em alguns casos onde hd intensa

rante o ato ressecar
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Fig. 39.5 (a) O Raio-X demonstra intenso comprometimento da articulagao tibio-tarsica. (b) Devemos ressecar uma cunha
dorsilateral de osso, incluindo a parte distal da tibia se necessario. Com isto conseguimos corrigir o varo e manter o pé

plantigrado.

fibrose no dorso do pé, temos ressecado osso e
pele em um bloco sé deixando a incisdo fechar
por segunda intencdo. Infecg¢des e necrose de
bordas de pele sio comuns nesta cirurgia. Optar
por fechamento por segunda intengdo ¢ melhor
do que tentar suturar a ferida operatéria que
podera levar A formagdo de um abcesso.

importante corrigir além do neces-sario, uma
vez que um varo residual, por minimo que seja,
invariavelmente levara A recorréncia do
problema. Algumas vezes é necessarios ressecar
uma parte do tenddo de Aquiles. Uma vez que
a articulacio do tornozelo estd rigida

ou artrodesada, a presenca do tenddo

Fig. 39.6 P¢é curto. Eqtiino.

Fig. 39.7 P¢ curto. Resultado de multiplas tlceras recorrentes
de antepé.
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Fig. 39.8 Sapato ortopédico com tutor.

do tibial posterior nio se faz mais necessaria,
assim como a perda do tenddo de Aquiles nio
ocasionara nenhum problema.

Cuidados pos-operatorios.

Um gesso de repouso deve ser utilizado
por 2 meses ¢ ap6s aplicamos um gesso com
salto por mais 2 a 4 meses. O controle
radiolégico permitira indicar quando a artrodese
se completou satisfatoriamente. Uma Ortese
para proteger a artrodese com imobilizacio da
articulacio do tornozelo e da articulagio
subtalar deve ser utilizada por pelo menos um
ano. O uso de sola tipo "rocket" também ¢é util
para prevenir tensdes sobre a area artrodesada.

PE CURTO

Em muitos casos o pé curto significa o
estagio final de um pé caido (Fig. 39.6). Assim,
mesmo que nem sempre evidente, o pé curto

apresenta algum grau de eqiiino. Isto fica mais
evidente em um raio X lateral do tornozelo. Em
outros casos, o pé curto é resultado de ulceras
recorrentes de antepé com osteomielite e perda
de substancia éssea ou mesmo de cirurgia (Fig.
39.7). Freqientemente todos ou alguns dos
dedos continuam em sua posi¢ao normal. Se o
pé estd em neutro na articulacdo do tornozelo e
subtalar, sapato
ortopédico serd necessario. Importante serd
prover o sapato com uma boa palmilha bem
moldada e acolchoada, ¢ estabilizar a articulacio
do tornozelo com aplicaciao de bota ortopédica
ou tutores reforcados (Fig. 39.8). Se o pé esta
permitindo  dorsiflexdo
passiva até neutro, podemos
transferéncia do tibial posterior com inser¢ao
6ssea. Nestes casos, costumamos seccionar o
tenddo de Aquiles. De maneira geral, nossos
resultados ndo tém sido encorajadores nestes
casos.  Geralmente ha
deformidade com ulcera da parte distal do pé
curto. Se ainda hd boa pele na regido do
calcineo, podemos indicar uma artrodese da
articulacio tibiotalar com tresseccio em cunha
anterior da tibia e do astragalo (Fig. 39.9).
Qualquer varismo presente pode ser corrigido
pela resseccdo em cunha. Noés utilizamos
normalmente fixadores externos tipo Charnely
ou Hoffman para obter compres-sio. Estes sao
mantidos por 6 a 8 semanas e posteriormente
aplicamos um gesso com salto bem moldado.O
tempo total de imobilizacdo serd de 4 meses em
geral e, posteriormente, a articulagdo do
tornozelo artrodesado é prote-gida pelo uso de
bota ortopédica com tutor externo por mais um
ano. E muito importante que o paciente use
sapatos curtos, mas isto é muito dificil de ser
aceito. Um ante-pé longo ird produzir tensoes
sobre o coto, portanto devemos indicar o uso
de sola tipo "rocket".

na articulagdo apenas um

em eqiino mobvel,
tentar uma

recorréncia  da
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Fig. 39.9 (a) Pé curto com acentuado eqiiino e intensa destrui¢do 6ssea. (b) Artrodese tibiotalar com ressec¢io
em cunha anterior da tibia e do astrdgalo. A compressdo € obtida por meio de fixador externo. (c e d) Péds-
operatoério. Raio-X.
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