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DEFINICAO

A instabilidade das articulagdes metatarsofalangicas (MTF) dos pequenos dedos, na maioria das
vezes, instala-se de forma insidiosa e colabora com a génese da maioria das deformidades que
acometem os pequenos dedos dos pés."

¢ Na imensa maioria dos casos, a primeira manifestacao ¢ a dor plantar, sob a cabeca metatarsica,
que se inicia depois de uma atividade fisica ou social, durante a qual o paciente exigiu demais da
regido anterior dos pés (saltos altos, atividades de impacto, muito tempo em pé, etc.).

* A evolugao natural da instabilidade MTF acaba produzindo a deformidade do “crossover to¢”, na
qual o segundo dedo e, algumas vezes, o terceiro, desviam-se tao grosseiramente que acabam se
encavalando sobre o halux. (Figura 1)

FIGURA 1 | “Crossover toe”.

ANATOMIA

 As articulagoes MTTF dos dedos menores sio estabilizadas por estruturas dinamicas e estaticas.
Dinamicamente, sao os musculos intrinsecos e extrinsecos que estabilizam essas articulag¢oes.
Do ponto de vista estatico, temos a placa plantar como o mais importante estabilizador da
MTTF, atuando em conjunto com os ligamentos colaterais e com os ligamentos colaterais
acessorios (mediais e laterais).””

* A placa plantar é uma estrutura retangular, fibrocartilaginea, de 2cm de comprimento por lem

de largura, que se insere, firmemente, na borda inferior da base da falange e sua espessura
varia de 2 a 5mm. Proximalmente, sua inser¢ao no colo metatarsico ¢ leve e apenas sinovial.

(Figura 2)
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FIGURA 2 | Estabilizadores das articulagoes MTT: 1. Ligamento Colateral; 2. 1igamento Colateral Acessirio; 3. Placa
Plantar; 4. Bainha fibrosa dos Tendoes Flexores; 5. Insercoes da Fscia Plantar na Placa Plantar; 6. Tendoes Flexores; 7. Tendao
Interdsseo Dorsal; 8. Tendao Interdsseo Plantar; 9. Tendao Lumbrical; 10. Ligamento Intermetatarsico Transverso Profundo.

* A placa plantar ¢ composta por trés camadas bem diferenciadas:

° A camada mais interna, lisa e brilhante, é formada principalmente de tecido
fibrocartilagineo e relaciona-se, diretamente, com a porgao plantar dos condilos cefalicos do
metatarsico.

° A camada intermediaria, predominantemente fibrosa, ¢ formada de fibras oriundas dos
ligamentos intermetatarsicos e, portanto, orientadas no plano coronal.

° A camada mais profunda (plantar) é formada por fibras grossas, orientadas no plano sagital,
originarias da fascia plantar.

¢ Os ligamentos colaterais principais nao se inserem na placa plantar.

* Os ligamentos colaterais acessorios, sim. Por serem amplos e em formato triangular, inserem-
se nas bordas medial e lateral das placas plantares, participando efetivamente da estabiliza¢do
destas.

PATOGENESE

* Porgas aplicadas diretamente sobre a articulagao MTF (trauma) podem desestabilizar a
articulacao, por meio da lesao das estruturas de contengao, mas o processo degenerativo
cronico € o principal agente etioldgico (86%).""

* A combinagao de forgas de tragao, compressao e cizalhamento, especialmente quando
aplicadas em situagdes extremas, como quando utilizando cal¢ados de saltos altos e com
biqueiras triangulares, produz a inflamacao articular (sinovite inespecifica), bem como a
ruptura progressiva das camadas da placa plantar, a0 mesmo tempo que

* Pode ser, também, fruto do trauma agudo sobre a regidao do antepé, especialmente, quando se
produz extensao abrupta dos artelhos.

¢ Por sua importancia, como fulcro do movimento fisiolégico do pé e por sua relativa
imobilidade, o segundo raio ¢ o mais acometido.
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HistOrRIA NATURAL

O quadro classico inicia-se com uma sinovite decorrente de um esforco concentrado e claro.
Além da dor e do inchaco, o dedo acometido pode apresentar francos sinais inflamatérios.
Alguns dias depois, o quadro inflamatério cede lugar a uma pequena deformagao,
caracterizada pelo aumento do espago interdigital.

Com o passar do tempo, outras estruturas vao sendo envolvidas na “falha” de contengao e
as deformidades se intensificam, chegando a completa destruicao da placa plantar e a luxagao
rigida e irredutivel da articulagago MTF, com o dedo luxado dorsalmente (“crossover toe”).

ANAMNESE E ExamE Fisico

A dor na regido plantar, sob as cabegas metatarsicas, ¢ o achado mais precoce e mais
constante. E a dor que chama a aten¢ao do paciente para a patologia e para a necessidade de
auxilio médico.

A queixa de “andar sobre uma pedrinha” também é comum.

O teste da Gaveta MTF ou prova de Hamilton-Thompson ¢ o recurso de exame fisico mais
fidedigno e eficiente para o diagnostico da instabilidade metatarsofalangica. Sua importancia
supera o simples diagnostico, ja que tem a capacidade de graduar e prognosticar a evolugao
das lesoes das placas plantares. (Figura 3)

FIGURA 3 | Teste da “Gaveta” metatarsofalangica de Hamilton-Thompson:
GO = articulago estivel; G1 = instabilidade leve (<50% de sub-luxagao); G2 = instabilidade moderada (<50% de sub-
lnxagao); G3 = instabilidade grave (articulagdo luxdvel); G4 = articulagdo luxada.

O alargamento do espaco interdigital, geralmente entre o segundo e terceiro artelhos,
aparece de forma constante, mas dura apenas algumas semanas. Vai sendo progressivamente
substituido pela elevagao e pela rotacio do dedo acometido que perde seu alinhamento e
func¢ao progressivamente. (Figura 4)

Com a elevacio do artelho, sua capacidade de preensdo vai se perdendo e o teste de Bouche'!
(“paper pull-ont-tes?’) acaba sendo positivo, o que significa que o paciente ja nao tem forga
flexora no artelho acometido. (Figura 5)

Podemos, por meio dos sinais clinicos, estagiar as deformidades e graduar a instabilidade das
articulagdes metatarsofalangicas dos pequenos dedos. (Tabela 1)
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FIGURA 4 | Alargamento do segundo espaco interdigital FIGURA 5 | ‘“Paper pull-ont test” mede a capacidade
esquerdo, depois da fase “inflamatdria” da lesao da Placa Plantar. de cada dedo em manter firme uma tira de papel, enquanto o
examinador tenta retird-la de sob a polpa digital.

TABELA 1. SISTEMA DE ESTADIAMENTO CLINICO PARA
A INSTABILIDADE DA ARTICULACAO MTF

Dor plantar na MTF / espessamento ¢ edema,

0 < ali i 5
ISR G Bt e redugio da preensao digital / Gaveta MTF negativa.

Alargamento do espaco interdigita / desvio medial Dor plantar na MTF / edema da MTE, perda da

leve do dedo. preensio digital / Gaveta MTF leve (<50%).

5 Desalinhamento MTF moderado / desvio medial, Dor plantar na MTF /redugio do edema / perda da
lateral, dorsal ou dorsomedial / hiperextensao. preensdo digital / Gaveta MTF moderada (>50%).
Desalinhamento MTF grave / desvio dorsal ou Dor articular e digital / pouco edema/perda

3 dorsomedial / sobreposicio dos dedos / dedos da preensio digital / Gaveta MTF intensa —
flexiveis. articulacio luxavel / deformidades flexiveis.
Deslocamento dorsal ou dorsomedial / deformacao DI P d1g~1tal / p S0 G L i ed]efna

4 / perda da preensio digital / MTF luxada e rigida

grave e rigida do dedo.

(“crossover toe™).

PROPEDEUTICA ARMADA

* Por meio da radiologia simples, podemos identificar a progressiva incongruéncia da
articulacio MTE, que se instala 2 medida que falham as estruturas estabilizadoras.

* A ultrasonografia é um recurso extremamente valioso e consegue, de forma muito efetiva,
demostrar, mensurar e detalhar as lesdes das placas plantares e dos ligamentos a elas
relacionados.

* A ressonancia magnética ¢ o exame mais efetivo para o diagnostico e para a tipificacao das
lesGes das placas plantares. Com a evolugao dos estudos a este respeito, varios novos sinais
tém surgido para o diagnostico de lesdes cada vez mais precoces e mais sutis nas placas
plantares metatarsofalangicas.
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* A utilizacao da artroscopia das articulagoes MTF nos permitiu constatar e tipificar as lesdes
intra-articulares em uma série de pacientes portadores de instabilidade MTE, o que nos
possibilitou participar na criacio de um sistema de gradua¢ao das lesoes das placas plantares.

(Figura 6)
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FIGURA 6 | Representagio esquemitica da segunda articulacao metatarsofalingica de um pé direito com

o0 Sistema de Graduacao Anatimica das 1 esies das Placas Plantares.

Di1AGNOSTICO DIFERENCIAL

* Instabilidade das articulagbes metatarsofalangicas.

* Necrose asséptica da cabega metatarsica - Doenga de Freiberg,
* Artrose degenerativa das articulagdes metatarsofalangicas.

e Artrites especificas envolvendo as pequenas articulagbes MTE
¢ Sinovites inespecificas das articulagdes metatarsofalangicas.

* Fratura de stress dos metatarsicos.

* Neuroma interdigital.

¢ (Cistos sinoviais.

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

* De modo geral, os pacientes demoram bastante para procurar ajuda depois de um episoédio
de dor intensa na regiao do antepé. Este atraso pode comprometer de forma definitiva a
realizacido do tratamento conservador efetivo.

* Na fase aguda, recomendamos a supressao da carga no antepé, a aplicacao de compressas
frias no local e a imobilizacdo dos dedos centrais (2°, 3° e 4°) em posicao de flexao de 20°,
com bandagens e esparadrapos.

* Terminada a fase aguda, o paciente ¢ estimulado a reduzir drasticamente o uso de calcados
de saltos altos, passando a usar os calgados de solas rigidas e, preferentemente, convexas, ao
mesmo tempo que mantém uma esparadrapagem flexora simples nos artelhos acometidos,
por quatro a seis meses. Ao final deste prazo, se as deformidades estiverem estabilizadas
e firmes, o programa de prote¢ao pode ser relaxado deixando sempre claro que a melhor
alternativa seria mesmo a “mudanca de habito” em relacao aos calcados.

¢ Pela composi¢ao em que participam predominantemente fibras colagenas do Tipo 1,
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acreditamos que as placas plantares apresentam uma pobre capacidade de recuperagao e
cicatrizacdo espontanea.

* Para as deformidades mais intensas, nas quais ja se instalaram lesdes importantes, o
tratamento conservador é praticamente indcuo.

* As injegdes intra-articulares ou periarticulares de corticoides sao frontalmente
contraindicadas, por acelerar de forma grosseira as lesoes dos ligamentos e da placa plantar
envolvidos no processo inicial.

TRATAMENTO CIRURGICO

¢ O tratamento cirurgico é o tnico capaz de abordar de forma ampla tanto os desvios quanto a
instabilidade articular.'>"

Preparo e anestesia

* A cirurgia pode ser feita sob bloqueio anestésico local ou loco-regional. Utiliza-se um
torniquete na regiao inferior da coxa. O paciente é colocado na posi¢ao supina, com os
pés bem alinhados com a borda distal da mesa de operagdes. Por vezes, é recomendavel a
utilizacdo de coxins isquiadicos para que o pé a ser operado aponte para o zénite.

Vias de acesso

e DPara a realizagdo da reparagao aberta das placas plantares das MTFs, por meio do acesso
dorsal, podemos usar uma incisao retilinea longitudinal sobre a articulagio metatarsofalangica
ou uma incisao em “S” italico longo sobre a articulacdo a ser abordada. Quando varias
articulagoes devem ser operadas, a por¢ao coronal da incisao em “S” pode ser alongada, de

modo a permitir a abordagem de duas ou trés articula¢oes vizinhas. (Figura 7)

FIGURA 7 | Incsoes ciriirgicas para a reparagdo das placas plantares MTT'.

* A incisao se aprofunda no espago entre os extensores longo e curto do dedo que estd sendo
operado, tomando o cuidado de nao seccionar os vasos nutrientes das cabegas metatarsicas.
Ambos os tendoes extensores sao retraidos ou alongados em “Z”, a depender do grau de
deformidade do dedo e da retracao das estruturas dorsais.

* Realiza-se capsulotomia retilinea dorsal na metatarsofalangica, seguida da liberagao parcial
dos ligamentos colaterais medial e lateral. Com o auxilio de um elevador de McGlamry,
as aderéncias e a implantacao proximal da placa plantar sao liberadas. Todas as aderéncias
inflamatorias e as retragdes teciduais devem ser liberadas como sequéncia da cirurgia, de
modo a permitir o correto alinhamento do dedo.
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Osteotomia de Weil

* Realiza-se uma osteotomia de Weil distal com o auxilio de uma serra sagital para pequenos
ossos. O corte inicial ¢ feito paralelo ao plano da sola do pé, comegando a 2 ou 3mm do
apice da superficie articular da cabega metatarsica. Quando for desejada a ascensao da cabeca
metatarsica para a reducao das pressoes plantares, uma pequena fatia de osso é removida da
regiao osteotomizada com o auxilio da mesma serra. (Figura §A4)

* O fragmento cefalico é empurrado proximalmente o mais possivel - 8 a 10 milimetros -
e mantido nessa posi¢ao com um fio de Kirschner 1.0mm. (Figura §B) Recomenda-se a
ressec¢ao de 2 ou 3mm da borda metafisaria distal do fragmento proximal, para aumentar o
campo de visao no interior da articulagao. (Figura 8C) A tragao digital leve auxilia na criagdo de
espago intra-articular, o que permitird a correta identificacao e a abordagem da placa plantar e
das estruturas vizinhas.

Iniciando a reparagio

A placa plantar ¢ inspecionada e o tipo de lesdo confirmado. Se ainda existir alguma por¢ao
da placa plantar aderida a borda inferior da falange proximal, ela deve ser cuidadosamente
liberada com um pequeno bisturi, evitando lesar o tendao do flexor longo do dedo.

* E muito importante liberar a borda distal da placa plantar de todo e qualquer tecido ou
aderéncias, especialmente em sua face plantar, criando espago para os instrumentos e suturas.

* E fundamental lembrar que a placa plantar tem de 2 a 2,5mm de espessura em sua borda
distal e todo cuidado deve ser tomado para evitar sua delaminac¢ao inadvertida durante o
intento de liberar a margem distal de suas aderéncias.

* A borda inferior da falange proximal ¢ cuidadosamente dissecada e limpa de todos os restos
de tecidos ali aderidos. Com uma pequena cureta ou raspa, a borda inferior da base da falange
deve ser cruentizada, de forma a criar uma superficie de aderéncia para a placa plantar que
sera reinserida.

* Se forem identificados componentes longitudinais da lesao (graus III do tipo “I”” ou “7”),
estes devem ser reparados, por meio de varios pontos isolados com fios 3.0 nao absorviveis,
realizados com o auxilio de porta-agulhas de microcirurgia. (Figura §D)

FIGURA 8 | Detalhes da Osteotonia de Weil e da sutura dos componentes longitudinais das lesoes da Placa Plantar.
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Passagem das suturas na placa plantar

* Existe uma forma elegante e muito eficiente de passar as suturas nas placas plantares, que
foi desenvolvida pelo Dr. Michael ]. Coughlin e pela empresa Arthrex (Naples, FL). Eles
desenharam um distrator articular, que ajuda na visualizagdo e no manuseio das pequenas
estruturas da articulagao metatarsofalangica, incluindo a placa plantar e um passador mecanico
de suturas (MiniScorpion™, Arthrex, Naples, FL), que realiza, de forma ficil e segura, uma
sutura na borda livre da placa plantar em questdo de segundos.” Para a abordagem dos
componentes longitudinais das lesoes, eles desenvolveram um minipassador de suturas, em
forma de saca-rolhas, e que ¢ conhecido como passador em “rabo de porco” (Mini “pig-tail”
SutureLasso™, Arthrex, Naples, FL), que realmente ajuda, enormemente, neste tempo que é
o mais desgastante da técnica.

* Para aqueles que nao tém acesso aos recursos que acabamos de mencionar (grupo no qual
somos incluidos), desenvolvemos uma técnica cirargica alternativa, que tem sido apelidada de
a “técnica feiosa” (“the ugly technique” - termo cunhado por Coughlin durante um seminario no
Summer Meeting da AOFAS em 2011).

e DPara realizar essa técnica, antes de passar as suturas principais pela borda anterior da placa
plantar, temos que construir um instrumento NINJA, “cabeca de cobra” como foi apelidado,
utilizando um fio de Kirschner de 1.0mm. (Fzgura 7) Um detalhe importante na construgao
deste instrumento é cuidar para que a borda livre do fio de Kirschner, na regiao da cabega,
esteja 0 mais proxima possivel do colo do instrumento, de modo a nao permitir que os fios
de sutura sejam aprisionados neste ponto nem entrem no interior da cabega por esta emenda.

(Figura 9)

FIGURA 9 | O instrumento NINJA “cabeca de cobra”, obtido pela dobradura de um fio de Kirschner de
1.0mm, utilizando alicates de ponta on um porta-aguthas forte. Cabega (a=3mm; b=>5mm);
Colo (¢=10mm); Degran 1 (angnlacao = 450); Ponte (d=15mm); Degran 2 (angulacio = 450);
Haste (e=20mm); Cabo (f=15mmy; g=20mm).

* A cabeca do intrumento NIN]JA ¢ posicionada sob a borda anterior da placa plantar, em sua
metade medial ou lateral, tomando cuidado para evitar lesar os tendoes flexores. E muito
importante alcancar a placa plantar o mais proximal possivel, para passar a sutura em um
tecido firme e saudavel. (Figuras 104 ¢ 10B)

* Um passador de sutura reto (SutureLasso™, Artrex, Naples, FL)) ou uma agulha hipodérmica
“rosa” (18 gauge) ¢ passada de dorsal para plantar, através da placa plantar, por dentro da
“cabeca de cobra” do instrumento NINJA e por todos os tecidos moles plantares, até que se
exteriorize na face plantar do pé. (Figuras 10C ¢ 114 ¢ 11B)
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FIGURA 10 | Tempos da passagem das sutnras através da Placa Plantar.

¢ Um fio metalico flexivel em formato de alga (wire-loop) é introduzido no interior da agulha
ou passador de suturas, até surgir na planta do pé. Um fio 2.0 de sutura — nao absorvivel e
resistente (FiberWire™, Arthrex, Naples, FL)) — é passado dobrado ao meio dentro da al¢a do
fio metalico flexivel, que aparece na extremidade da agulha ou passador. E importante estar
certo de colocar a zona da dobra do fio de sutura (alga do meio) no interior da alga do fio
que esta no interior da agulha ou passador. Uma leve tracdo no fio metalico estabiliza todo
o conjunto, que ¢ tracionado para cima, fazendo com que o fio de sutura, neste momento,
posicione-se no parénquima da placa plantar. (Figura 10D e 10E)

* A alca do fio de sutura que, agora esta no dorso, ¢ conduzida de forma a envolver o cabo
do instrumento NINJA, enquanto as duas pontas do mesmo fio sdo firmemente mantidas
na planta do pé por um assistente. Com esta manobra, uma lacada sera criada a medida que o
instrumento NINJA vai sendo tracionado para cima e para fora do campo cirargico, a0 mesmo
tempo que as pontas do fio de sutura so liberadas pelo assistente. (Figuras 10F ¢ 10G)

* A tracdo firme exercida nas pontas do fio de sutura assim que ele se libera do instrumento
NINJA, aperta a lacada na margem distal da placa plantar. (Figura 10H)

* A mesma sequéncia ¢ repetida na outra metade da placa plantar. No final, duas suturas
firmemente passadas através do tecido sadio da placa plantar podem ser usadas para a
reinser¢ao da placa na falange.

FIGURA 11 | Dois instrumentos diferentes usados para passar as suturas através da Placa Plantar:
A. Agulha hipodérmica rosa (18 gange). B . SutureLasso™ Reto (Arthrex, Naples, FL).
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Passando as suturas pela base da falange

* Utilizando-se um fio de Kirschner de 1.5mm ou uma pequena broca do mesmo diametro sao
realizados dois orificios 6sseos dorsoplantares paralelos na base da falange proximal do dedo
que esta sendo operado. (Figura 124 ¢ 12D) Devemos tomar muito cuidado para evitar que
a cartilagem articular da falange ou da cabe¢a metatarsica sejam lesadas durante a realizagao
destes orificios.

* O mesmo fio metalico flexivel em al¢a utilizado para fazer a sutura da placa plantar pode ser
utilizado, nesta etapa, para passar as suturas pelos orificios 6sseos da base da falange. (Figura
12C ¢ 12E) Para facilitar o processo, a mesma agulha hipodérmica rosa (18 gauge) pode ser
usada para passar as suturas no interior dos orificios 6sseos das falanges.

FIGURA 12 | Realizando os orificios dsseos na base da falange proximal e passando as suturas através deles.

Fixando a osteotomia de Weil

* Ap6s a remogao do fio de Kirschner, o qual mantinha a cabega metatarsica recuada,
escolhemos o posicionamento adequado desta. Um pequeno parafuso autocortante e
quebravel ¢ utilizado para fixar a cabe¢a metatarsica em sua posi¢ao, reconstruindo a parabola
metatarsica. Geralmente, bastam 2 ou 3mm de encurtamento para a correta harmonizacio
dos metatarsicos.

Amarria Final, Hemostasia e Fechamento por Planos

¢ Uma vez que a osteotomia foi fixada, as suturas podem ser amarradas entre si, sobre a ponte
Ossea que separa ambos os orificios 6sseos na base da falange. Neste momento, é imperativo
que o dedo seja mantido em contato estavel com a cabega metatarsica e em flexdo de 20°. Ao
final deste tempo, a placa plantar estara aproximada de forma segura contra a base da falange
proximal, onde se firmara com o processo de cicatrizagao.

* Os ligamentos colaterais e a capsula articular devem ser suturados e pregueados, para corrigir
algum desvio angular que ainda tenha permanecido ao final da cirurgia.

* Os tenddes extensores sao reposicionados e suturados na posi¢ao mais confortavel, caso
tenham sido alongados no comeco da intervencao.

* Uma vez completada a sutura dos tecidos moles capsuloligamentares, ¢ imperativo liberar
o torniquete e proceder a uma rigorosa hemostasia regional. O plexo venoso e as pequenas
artérias da regiao dorsal do pé podem produzir sangramentos importantes e os hematomas
nesta regiao causam isquemia da pele, com deiscéncia das feridas cirurgicas e com surgimento
de grandes feridas de dificil tratamento.
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* Ap6s o fechamento do TCSC e da pele, aplica-se curativo, tomando o cuidado de manter os

dedos operados em flexao de 20°, condi¢ao em que devem permanecer até completadas seis
semanas de pos-operatorio.

* A mesma técnica pode ser seguida através das Figuras 13 ¢ 14.

FIGURA 13

| A. Exposigao de numa lesio de Placa Plantar da 2° MTT, grau 111 do tipo “7”.
B. A osteotomia de Weil comeca em um ponto 2mm abaixo da borda dorsal da superficie articular.
C. A cabea metatarsica ¢ deslocada proximalmente.
D. A cabega do meta é fixada, temporariamente, com um Fio-K.
E. Ressecao da borda distal da metdfise do metatdrsico na medida suficiente para corrigir a pardbola metatdrsica.
F e G. Uw elevador de McGlamry ¢é introduzido sob a cabega metatdrsica, para liberar as aderéncias da placa plantar.
H e 1. O instrumento NINJA ¢ introduzido sob a placa plantar.
J. O passador de sutura é introduzido através da placa plantar e da “cabeca de cobra” do instrumento NINJA;
K. Uma alga do fio metdlico flexivel aparece na face plantar do pé;
L. Um fio de sutura 2.0 dobrado ¢ passado dentro da alea do fio metdlico flexcivel;
M e N. O passador de sutura ¢ tracionado para cimay
O, P e Q. Aaladofio de sutura envolve o cabo do instrumento NINJA.
R. Ao final, uma sutura firme esta mantendo a margem da placa pantar.
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FIGURA 14 | A. Com uma broca ou fio de Kirschner, dois orificios dseos sao realizados na base da falange proximal.
B, C, D e E. Assuturas sao passadas através dos orificios dsseos com a ajuda do fio metdlico flexivel.
F. A osteotomia de Weil ¢ fixada na posicao desejada.
G . As suturas sao amarradas aproximando a placa plantar da base da falange.
H e I. Aspecto final do dedo corrigide. Note a flexcao plantar da articnlacao MTE resultante
da reinsercao da placa plantar na base da falange proximal.

POs-OPERATORIO

* No pos-operatorio, os pacientes sao autorizados a deambular com 6rtese que nao
descarregue peso no antepé e que garanta a flexao de 20° dos dedos operados.

* Terminado o prazo de incapacitagao, inicia-se programa de exercicios que visa a fortalecer
a musculatura intrinseca do pé e a favorecer o equilibrio articular.

COMPLICACOES

» Diagndstico erroneo: frequentemente, a lesio da placa plantar é confundida com
o diagnéstico de Neuroma de Morton, determinando um alto indice de cirurgias
desnecessarias.
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Metatarsalgia por sobrecarga: uma importante causa de dor residual no antepé apos a
cirurgia da placa plantar decorre da metatarsalgia por sobrecarga, quando se realiza mal a
osteotomia de Weil. O traco de osteotomia muito inclinado produz grandes deslocamentos
plantares da cebega metatarsica, com aumento da carga que lhe ¢ destinada durante a
marcha ou a ortostase.

Metatarsalgia por transferéncia: quadro que aparece em virtude do encurtamento exagerado
do metatarsico operado, gerando desequilibrio da parabola metatarsica e consequente
transferéncia de pressoes para as cabegas metatarsicas vizinhas.

Rigidez articular: pode ser secundaria a fibrose exagerada ou a contratura dos tecidos moles
periarticulares, que foram manipulados durante a cirurgia.

Fraqueza da flexdo do artelho: decorre, no mais das vezes, por desequilibrio da
musculatura intrinseca, em funcido da mudanca do eixo de funcionamento da articulaciao
metatarsofalangica. Esse defeito se relaciona, diretamente, com erros na realizagao da
osteotomia de Weil.

Contratura dorsal com elevagao do dedo: resultante da organizagao e da retracao dos
tecidos ligamentares, capsulares e tendineos dorsais que foram manipulados e agredidos
durante a cirurgia. Participa também dessa complicagao a formac¢ao de hematomas na
regido da incisdo cirurgica, razao pela qual recomendamos criteriosa hemostasia local.
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