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Tratamento de deformidade dos
dedos menores do pé “a la carte”

Fernanda Catena’

RESUMO

As deformidades nos dedos menores constituem uma das
queixas mais frequentes, porém devemos considerar a grande
variedade dentro dessa entidade clinica. Para cada tipo especifico
de deformidade, pode haver uma combinacdo de procedimentos
0sseos e de partes moles, escolhidos “a /a carte” pelo cirurgido,
de acordo com suas preferéncias e conhecimentos. Neste artigo
apresentaremos uma possibilidade de tratamento hibrido, com-
preendendo a técnica cirlrgica aberta convencional associada a
técnica minimamente invasiva.

Palavras-chave: Dedos em garra; Procedimentos cirdrgicos mini-
mamente invasivos; Girurgia percutanea; Correcdo de dedos meno-
res; Halux valgo.

INTRODUCAO

As deformidades nos dedos menores constituem uma das
queixas mais comuns apresentadas aos especialistas em pé'?.
No entanto, devemos considerar a grande variedade dentro dessa
entidade clinica. Para cada tipo especifico de deformidade, pode
haver uma combinacdo de procedimentos 6sseos e de partes
moles, escolhidos “a la carte” pelo cirurgido, de acordo com suas
preferéncias e conhecimentos.

Compreender a anatomia e a fisiopatologia da deformidade é
essencial para aborda-la corretamente’®. Dedos em garra podem
fazer parte de uma sindrome reumatoldgica, como artrite reumatoi-
de, apresentar envolvimento neuroldgico como paralisia cerebral ou
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Charcot-Marie-Tooth ou, mais comumente, consequéncia de sobre-
carga mecanica, como entidades isoladas ou associadas a outras
deformidades do halux, mediopé ou retropé.

Quando ndo ha comprometimento neuroldgico, a maioria das
deformidades geralmente segue uma sequéncia conhecida: a hi-
perextensdo na articulacdo metatarsofalangica (MTF), causando
uma mudanca do centro de rotagéo e consequente desequilibrio
muscular nas articulagées entre 0s muasculos intrinsecos e extrin-
secos®*®, Esse desequilibrio muscular leva a hiperextensao meta-
tarsofalangica associada a flexdo das articulagdes interfalangicas
proximal e/ou distal, uma vez que 0s musculos extrinsecos supe-
ram 0s musculos intrinsecos®.
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Este movimento pode ser acompanhado por desvio lateral ou
medial a medida que as deformidades progridem, potencialmente
devido a atenuacdo capsular. Deformidades cronicas tendem a se
tornar rigidas e calcados podem piorar os sintomas clinicos™.

0O objetivo principal do tratamento conservador é aliviar a dor
local e melhorar a qualidade de vida do paciente. Tratamentos ndo
cirdrgicos devem sempre ser propostos como tratamento de pri-
meira escolha. Pacientes com deformidades de dedos menores s&o
encorajados a usar sapatos com biqueiras largas para acomoda-los
e aliviar atrito. Orteses ou palmilhas especiais também podem pro-
mover melhora da dor’® e melhora da marcha. Sessoes de fisiote-
rapia visando alongamento tendineo de gastrocnémios e facia plan-
tar podem também ser benéficos para alivio de dor®?,

Ao indicar a cirurgia, é imprescindivel considerar as comorbida-
des dos pacientes, como comprometimento vascular ou neuroldgico,
pois esta pode direcionar sua conduta a fim de evitar complicagdes.
Um exame fisico cuidadoso é necessario para diferenciar as defor-
midades e entender o que esta causando desconforto. Podemos
dividir os procedimentos em aberto e percutaneo e subdividi-los em
abordagem de partes moles e procedimentos 6sseos. No entan-
to, todas as técnicas compartilham o mesmo objetivo: correcdo de
deformidade e melhora do sintoma, podendo ser combinados de
maneiras diversas e individualizadas para obter uma boa corregéo.

0Os procedimentos de tecidos moles por via aberta incluem libe-
racao de tenddes extensores e flexores, liberagdo de capsula dorsal,
transferéncia de tenddo flexor para extensor'®' e reparo de placa
plantar’®'™, que visam estabilizar a articulagdo MTP, reequilibran-
do as forgas extrinsecas e intrinsecas. Os procedimentos 0sseos
normalmente englobam osteotomias de encurtamento do raio aco-
metido. Dentre as mais utilizadas estdo as osteotomias para encur-
tamento e elevagio dos metatarsos'®, a artroplastia e artrodese in-
terfalangica. Estas técnicas costumam ser indicadas para casos de
deformidade avancada ou artrose importante. Porém, devido maior
agressdo a partes moles, tendem a evoluir com rigidez local’®. As
cirurgias abertas podem incluir fixagdo temporaria com fios de Kirs-
chner e devem ser acompanhadas por suas possiveis complicagdes,
como migracdo de pinos, infecgdo local, etc.'”.

A cirurgia com técnica percutanea tem 0S mesmos principios
da cirurgia aberta no sentido de melhora da biomecanica, alivio de
areas de pressao e correcdo de deformidades, porém normalmente
sem uso de material de sintese e com menor lesdo de partes moles,
para a obtengdo de um resultado funcional melhor com risco de
infeccdo reduzido'®'®'°. Dentre os procedimentos estdo as tenoto-
mias combinadas ou isoladas dos flexores profundo e superficial
dos dedos, dos extensores dos dedos, capsulopastias, osteotomias
distais extra-articulares dos metatarsos (DMMO), osteotomias totais
ou parciais das falanges.

Para essa abordagem, sdo utilizados instrumentais especifi-
cos, contando com histuri de lamina Beaver, descolador e raspa
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(Figura 1A, 1B, 1C). As brocas cortantes (Figura 1D) sdo conec-
tadas a um motor de rotacdo e torque moduldveis, produzindo
uma osteotomia com menor risco de necrose. Irrigacéo continua é
indicada para evitar queimaduras cutaneas.

Figura 1. A. Bisturi Beaver. B. Descolador. C. Raspa. D. Brocas percutaneas
Fonte: Arquivo pessoal do autor

RELATO DO CASO

N. M. Y., 62 anos, sexo feminino, bancaria. Queixa da paciente
era dor utilizando qualquer calgado, incapacidade de praticar ativi-
dades esportivas. Refere deformidade desde os 30 anos, de carater
progressivo, sem trauma associado. Historia familiar positiva de de-
formidades dos pés. Sem outras comorbidades.

Ao exame fisico, retropés neutros, hélux valgo bilateral grave,
nao redutivel, doloroso no arco de movimento e limitagdo moderada
de extensdo, deformidade rigida em garra do 2 dedo bilateral, de-
formidade flexivel em garra do 3 dedo bilateral e 4 dedo esquerdo,
calosidade plantar dolorosa sob 2° e 3° metatarsos direitos, dor no
quinto metatarso bilateral (joanete de Sastre), sem alteragdes neu-
rovasculares (Figura 2).

Exame radiografico, demonstra Halux valgo grave com artrose
da MTF, luxacdo da 2a MTF bilateral com degeneragdo articular,
joanetilho bilateral (Figura 3).

0 entendimento funcional de suas queixas levou a seguinte pro-
gramacao cirlrgica, que foi realizada em etapas de acordo com a
avaliacéo clinico-radiografica durante o intra-operatorio:

e Correcdo do Halux Valgo utilizando a técnica aberta de osteoto-
mia diafisaria metatarsal tipo Scarf;

e (steotomia percutanea tipo Akin da falange proximal do halux;

e (steotomia aberta tipo Weil no segundo metatarso bilateral,
associado a capsuloplastia;

e Tenotomia percutanea dos extensores do terceiro dedo bilateral
e quarto dedo esquerdo;

e Encurtamento metatarsal (DMMO) do terceiro, quarto e quinto
metatarsos no pé direito;

e DMMO quinto metatarso esquerdo;
e (steotomia de flexdo das falanges proximal do 2 dedo bilateral.
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As osteotomias abertas foram indicadas para a correcao das aberto é mais preciso. Porém para as outras deformidades, foi opta-
deformidades mais graves. Para o encurtamento metatarsal maior da a correcdo percutanea, pois esta agride menos as partes moles
que 5 mm, como era o caso do segundo metatarso, 0 encurtamento e tende a um melhor resultado funcional (Figura 4A e 4B).

DESCRICAO DE TECNICA PERCUTANEA

0 paciente deve ser posicionado em decubito dorsal, sob anes-
tesia regional ou local, com 0 pé livre na extremidade da mesa para
permitir o controle fluoroscaépico.

Figura 2. Exame fisico estatico
Fonte: Arquivo pessoal do autor

OM CARGA

Figura 4. A. Exame fisico 1 ano pos-operatério. B. RX AP com carga 1 ano pds-
operatorio
Figura 3. RX AP com carga Fonte: Arquivo pessoal do autor
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E realizado garroteamento ao nivel do tornozelo, se forem rea-
lizadas cirurgias abertas no mesmo tempo cirtrgico, apos a reali-
zacdo da cirurgia percutanea. 1sso evita necrose 0ssea e queima-
duras cutaneas.

Tenotomia isolada do flexor curto dos dedos (FCD) e liberagdo da
céapsula plantar da articulacdo interfalangeana proximal (IFP): com
0 dedo do pé posicionado em flexao plantar estrita durante todo o
procedimento para evitar leséo do nervo colateral plantar, a inciséo
é feita proximal a articulagéo interfalangica (Figura 5), lateral ou me-
dial a mao dominante do cirurgido. Com a méo oposta, 0 cirurgido
palpa o tubérculo da epifise distal da falange proximal (P1). A lamina
é entdo introduzida diretamente no colo do P1, mantendo contato

Figura 7. Portais para DMMO
Fonte: Arquivo pessoal do autor

e

Figura 5. Tenotomia FCD e capsulotomia da IFP
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Tenotomia dos extensores e capsuloplastia dorsal MTF Figura 8. Angulacdo para DMMO
Fonte: Arquivo pessoal do autor Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Figura 9. Osteotomia da falange proximal do halux
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 10. Esparadrapagem pos-operatdria
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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com 0 0sS0. Entdo, seguindo a superficie plantar de P1 distalmente
a base plantar da falange media (P2), a capsula plantar da inter-
falangica proximal e FCD so liberadas através de um movimento
rotacional. Um elevador periosteal é entdo introduzido para verificar
a secgdo completa dos dois membros do tenddo. O dedo liberado
¢ entdo levado a dorsiflexdo por uma manobra passiva, a fim de
verificar a redugdo da articulagdo IFP.

A tenotomia dos extensores (Figura 6) é realizada na zona
onde os dois tenddes (longo e curto) sdo se encontram, ao nivel
da cinta fibro-aponeurotica sobre a articulagdo MTF, para evitar
uma retracdo proximal dos tenddes. Uma forca de flexdo plantar
é realizada simultaneamente para determinar o resultado ideal do
procedimento: 0s critérios de sucesso sdo primeiro tacteis (desa-
parecimento da tensdo tendinea) e depois visuais dependendo da
morfologia dos dedos.

A artrolise da capsula dorsal da articulago MTF é a extenséo
profunda logica da tenotomia extensora, mas as vezes 0s extenso-
res sdo deslocados lateralmente. Portanto, a tragao longitudinal ou
reducdo do dedo do pé permite a entrada da lamina na articulagdo
MTP em casos de dedos deslocados com extensoes.

OSTEOTOMIAS

Metatarsos (DMMO): Apds a disseccdo subcutanea, um elevador
de peridsteo € introduzido com uma direcéo de 45 ° do dorsal distal
ao plantar proximal é deslizado para baixo na cortical lateral do eixo
metatérsico imediatamente proximal a cabeca. Isso produz uma
area de trabalho que evita danos nos tecidos moles com a broca.
A broca reta é entdo introduzida na mesma dire¢do em contato com
0 0ss0 (Figura 7). A osteotomia € mais proximal que a osteotomia de
Weil e é extra-articular. A osteotomia esta em uma direcédo de 45°
do dorso distal ao plantar proximal (Figura 8). O dedo do pé é entdo
puxado e empurrado para verificar se a osteotomia esta completa e
liberar anexos periosteais. O mesmo procedimento é realizado para
cada raio que necessita de uma osteotomia.

Falange Proximal do Halux: apos incisdo medial sobre regido
proximal da metafise, a broca € inserida na base plantar da falange
proximal e direcionada para cima, realizando uma osteotomia mo-
nocortical, preservando a cortical lateral, assim como na técnica
aberta de Akin (Figura 9).

Falange proximal dos dedos menores: a osteotomia da falange
proximal (P1) é realizada por uma abordagem plantar na base do
dedo do pé, na metafise proximal de P1. Para evitar os tenddes
flexores, 0 dedo do pé é mantido em dorsiflexdo e a lamina € in-
serida longitudinalmente através de uma incisdo medial ou lateral.
A osteotomia € melhor localizada na parte metafisaria proximal de
P1 para otimizar o tempo de consolidagdo. Pode ser realizada bi-
cortical ou monocortical dependendo da gravidade da deformidade.
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Esparadrapagem: é realizado um curativo compresivo com ban-
dagens para evitar edema e hematoma no pds-operatorio, asso-
ciado a esparadrapagem cuidadosa, posicionando os dedos da
maneira a corrigir a deformidade (Figura 10), pois uma vez que
ndo ha material de sintese a esparadrapagem mantém a corregao
necessaria. Este curativo é trocado semanalmente até a consoli-
dacdo das osteotomia.

Foi utilizada uma corregéo “a la carte” durante o procedimento
cirdrgico, utilizando uma técnica hibrida de procedimentos abertos e
percutaneos. O estudo detalhado das deformidades e conhecimento
de diferentes técnicas podem levar a combinagdes individualizadas
de procedimentos.
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