Correcao do “pé caido” por paralisia do nervo fibular,
pela transferéncia do tendao tibial posterior para o
dorso do pé via membrana interdssea

Correction of the drop foot by fibular nerve palsy through the transfer of the
posterior tibial tendon to dorsal aspect of the foot via interosseous membrane
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Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados clinicos e funcionais do tratamento do pé caido por para-
lisia do nervo fibular comum pela transferéncia do tendao tibial posterior via membrana
interéssea para regido dorsolateral do pé. Métodos: Foram avaliados, retrospectivamente,
doze pacientes apresentando lesao traumatica do nervo fibular comum, analisando-se, no
pré-operatério, o nivel da lesdo, tipo de trauma, uso de ortese, tempo de lesdo e presenca
de equino nao redutivel passivamente. Os pacientes foram submetidos ao tratamento
cirtrgico pela técnica de transferéncia do tendao tibial posterior via membrana interdssea,
no periodo de marco de 2007 a abril de 2011. A média da idade dos pacientes foi de 38,16
anos e tempo de seguimento médio de 20,9 meses. A avaliagdo do pds-operatério foi por
meio de um questionario idealizado pelos autores. Resultados: Dos doze pacientes sub-
metidos ao tratamento cirdrgico, nove utilizavam previamente orteses e, apés a transfe-
réncia do tendao do musculo tibial posterior, apenas dois continuaram as utilizando. Seis
pacientes retornaram a atividades recreacionais e apenas um apresentou severa limitagdo.
Sete pacientes ndo apresentaram anormalidades na marcha e nove apresentaram pés em
posicdo neutra no final do estudo. Conclusdo: A transferéncia do tendao tibial posterior
para regido dorsolateral do pé via membrana interéssea levou a resultados satisfatérios
com melhora da marcha e da posicao do pé, dispensando o uso de orteses na maioria dos
pacientes avaliados.

Descritores: Pé equino/cirurgia; Transferéncia de tendao; Nervo fibular; Paralisia

Abstract

Objective: To evaluate the clinical and functional results of the treatment of drop foot due
to lesions of common peroneal nerve, by posterior tibial tendon transfer through the in-
terosseous membrane to the dorsal side of the foot. Methods: We retrospectively evaluated
twelve patients with traumatic injury of the common peroneal nerve, analyzing, preopera-
tively, the level of injury, type of trauma, use of orthoses, time of injury and the presence
of equine non-reducible passively. The patients underwent surgical treatment of foot drop
by this technique from March 2007 to April 2011. The mean age was 38.16 years and mean
follow-up of 20.9 months. The postoperative evaluation was done by a questionnaire cre-
ated by the authors. Results: Nine of the twelve patients used orthoses previously. After
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the transfer of the posterior tibial tendon, only two patients remained using orthoses. Six patients returned to recreational activities and

only one had severe limitation. Seven patients showed no abnormalities in gait. Nine patients present feet in neutral position at the end of

the study. Conclusion: The transference of the posterior tibial tendon to the dorsal side of the foot thought the interosseous membrane led

to satisfactory result with improvement of gait and foot position not requiring the use of orthoses in most patients.

Keywords: Equinus deformity/surgery; Tendon transfer; Peroneal nerve; Paralysis

INTRODUCAO

Durante a fase de balanco no ciclo da marcha, os
musculos dorsiflexores do pé agem como agonistas e im-
pedem o antepé de tocar no chao e a disfuncao desses
musculos resulta na marcha escarvante ou marcha do pé
caido. Nesses individuos, os flexores plantares agem sem
resisténcia, deixando o pé em flexao plantar na fase de ba-
lango da marcha. Com isso, o antepé ndo se desprende do
chio, exigindo grande flexdo do quadril e do joelho para
impedir que o pé toque o solo nessa fase da marcha®.
Dessa forma, o pé caido pode ocasionar dificuldade de
deambulagao e quedas frequentes, prejudicando a quali-
dade de vida dos pacientes®.

O nervo fibular pode ser lesado em decorréncia de
fraturas da perna, lesdes superficiais do joelho, luxagoes
em aducdo do joelho e, ainda, inadvertidamente, duran-
te cirurgias do joelho® ou pelo uso de torniquetes na
proximidade do nervo®. Embora a causa mais comum
do pé caido seja a lesdo traumatica do nervo fibular co-
mum na altura da fibula proximal, outras causas, como
lesdo do corno anterior da medula, lesdo do plexo lom-
bar, radiculopatia em L5, lesdo parcial do nervo ciatico®
e algumas doencas neuromusculares, como a sindrome
de Guillain-Barré e neuropatias periféricas, podem origi-
nar a deformidade®.

O tratamento do pé caido inclui como medida conser-
vadora o uso de drteses e eletroestimulacdo funcional do
nervo fibular®. O tratamento cirdrgico pode ser realizado
por técnicas dindmicas ou estaticas. As técnicas dinami-
cas sdo realizadas por meio de transferéncias tendinosas
e musculares ou, ainda, mudancas nas insercdes Osseas,
aumentando a funcio e restabelecendo o movimento do
pé. A sutura do nervo, em casos agudos, ou a neurdlise e
enxerto de nervo, nos casos de maior evolucdo, também
sdo opgdes de tratamento com resultados promissores.
As técnicas estaticas sao as artrodeses, osteotomias e te-
nodeses e sdo geralmente usadas quando ocorre falha das
técnicas dindmicas ou quando essas sdo contraindicadas
em situagdes como degeneracdo articular, neuropatias
e doencas cerebrais®. Ao longo do tempo, estudos tém

mostrado melhora da qualidade de vida® de pacientes
que apresentam pé caido, devido a lesdo do nervo fibular,
por meio da transferéncia do tendao tibial posterior para
regiao dorsal do pé. Melhora da marcha, retorno as ativi-
dades fisicas e cotidianas e uso de qualquer tipo de cal-
cado estdo entre os principais beneficios adquiridos por
pacientes submetidos a essa técnica®.

A transferéncia do tendao tibial posterior para a regiao
dorsolateral do pé constitui uma opgao para melhorar a
dorsiflexdo do tornozelo em paciente com pé caido de
diversas etiologias®!V. Embora o tendao tibial posterior
seja antagonista e possua uma menor excursdo do que
o tibial anterior, a transferéncia por meio da membrana
interéssea para o dorso do pé tem produzido resultados
satisfatorios®!?.

A principal indicacdo para esse procedimento é a pre-
senga de pé caido, com tibial posterior apresentando forga
grau IV ou V segundo Lysholm e Gillquist’®, sendo neces-
sarias algumas condigOes essenciais, tais como, articulacdo
tibiotarsica com boa amplitude de movimento e lesdo do
nervo fibular sem retorno clinico da fun¢io nervosa apés um
periodo de pelo menos seis meses.

OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo avaliar os resultados cli-
nicos e funcionais do tratamento do pé caido por meio da
transferéncia do tendao tibial posterior via membrana inte-
réssea para regido dorsolateral do pé.

METODOS

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica Médica da Faculdade de Medicina de Sio José
do Rio Preto — FAMERP - sob o numero de protocolo
5610/2011.

Foram avaliados retrospectivamente doze pacientes que
foram submetidos ao tratamento cirtrgico do pé caido pela
técnica da transferéncia do tenddo tibial posterior via mem-
brana interdssea para a regido dorsolateral do pé, no periodo
de margo 2007 a abril de 2011. Dos doze pacientes, onze
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eram do sexo masculino (91,7%) e um feminino (8,3%),
com média de idade de 38,16 anos (23 a 63 anos), e com
um tempo de seguimento médio de pés-operatério de 20,9
meses (7 meses a 46 meses).

No método de avaliagdo pré-operatéria (Tabela 1),
foram revisados prontudrios avaliando os pacientes se-
gundo ao nivel de lesdo, tipo de trauma, uso de Orteses,
tempo de evolugdo e presenca de equino nao redutivel
passivamente.

Todos os casos de lesdao do nervo fibular foram de etio-
logia traumatica (quatro fraturas do fémur distal, trés fratu-
ras do planalto tibial, trés luxag¢oes do joelho e duas luxa-
¢Oes do quadril). Com excecdo de dois pacientes, que nao
apresentavam reducao passiva da articulacdo tibiotarsica
sem alteragbes radiograficas do tornozelo, todos apresenta-
vam boa amplitude dessa articulacdo, além de obedecerem
aos pardmetros de grau de for¢ca muscular do tendao tibial
posterior segundo Lysholm e Gillquist!?. Trés apresenta-
vam for¢a muscular grau IV e nove for¢a muscular grau V.

Nove pacientes utilizaram érteses de polietileno suro-
podalica no pré-operatorio. Trés pacientes nao as utilizaram,
dois por motivos pessoais e um por motivo social.

Os pacientes foram operados depois de, no minimo,
seis meses do trauma, sem retorno clinico da funcao ou da
atividade eletroneuromiografica. Nove dos pacientes foram
submetidos ao procedimento cirtrgico com tempo da lesao
entre 13 e 24 meses. Todos obtiveram laudo para a lesao
do nervo fibular na eletroneuromiografia. Dez pacientes ndo
apresentaram atividades eletroneuromiograficas do nervo fi-
bular comum e dois do nervo ciatico.

Tabela 1 - Avaliagao pré-operatdria

Parametros Avaliacao pré-operatoria Niimero de pacientes
Masculino 11
Sexo
Feminino 1
Fibular comum 10
Nivel da lesdo
Ciatico 2
Luxagdo do quadril 2
Fratura do fémur distal 4
Trauma
Fratura do planalto tibial 3
Luxacao do joelho 3
Sim 9
Uso de drtese
Nao 3
6 a 12 meses 2
13 a 18 meses 5
Tempo da lesao
19 a 24 meses 4
>24 meses 1
Equino passivamente Sim 10
corrigivel Nzo 2
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Técnica cirtirgica

Posiciona-se o paciente em decubito dorsal horizon-
tal, sob anestesia regional do tipo raquianestesia, com a
colocagao do tornique na coxa. Com uma incisdo medial
na topografia da tuberosidade do navicular, desinsere-se o
tenddo tibial posterior, com auxilio de oste6tomo, unido
a um pequeno fragmento osteoperiosteal. Prende-se a ex-
tremidade do tenddo com fio multifilamentar resistente do
tipo Ethibond 2 e o traciona de forma a permitir a liberagao
das aderéncias dentro da bainha. Entao, desloca-se o tendao
proximalmente por meio de uma segunda incisdo na face
medial da perna, 8 cm acima do maléolo medial, ao lon-
go da borda posterior da tibia. Faz-se uma terceira incisao
na face lateral da regido distal da perna na mesma altura da
incisdo medial. Apds localizar profundamente a membrana
interdssea, faz-se uma ampla abertura, com auxilio de um
pinga do tipo Kelly, para permitir a facil excursao do ventre
muscular em uma linha de tracio direta, sem mudanca do
curso, para o tendao tibial posterior. Coloca-se as suturas de
reparo no tendao tibial posterior e entdo passa-se com uma
pinga curva margeando o bordo posterior da tibia por meio
da membrana interéssea. Puxa-se o tenddo tibial posterior
de modo seguro para o compartimento anterior da perna.
Faz-se uma quarta incisdo no dorso do pé ao nivel do cunei-
forme lateral e transpassa-se a sutura de reparo do tendao
tibial posterior com uma pinga sob o retinaculo dos extenso-
res na incisdo do mediopé (Figura 1). Faz-se um tanel ésseo,
largo o suficiente para acomodar o tendao tibial posterior
junto com o fragmento osteperiosteal, a partir da regido dor-
sal para regido plantar, no cuneiforme lateral ou intermédio,
dependendo do tamanho do tendao, com auxilio de brocas e
curetas (Figura 2). Com um fio de aco perfurado, transpassa-

Figura 1 - Passagem do tendao tibial posterior sob o retinaculo dos
extensores para regiao dorsolateral do pé.



se a sutura de reparo para regido plantar, por meio do tinel
6sseo. Traciona-se a sutura de reparo até o tendao se alojar
no tunel ésseo sob a tensdo desejada, deixando o pé na po-
si¢do neutra ou 10° de dorsiflexdo (Figura 3). Se necessario,
realiza-se um alongamento percutaneo do tenddo do calca-

Figura 2 - Tiinel dsseo no cuneiforme lateral pra acomodacao do
tendao tibial posterior.

A
Figura 3 - Acomodacdo do tendao no tinel 6sseo com 10° de
dorsiflexao do tornozelo.
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neo para melhorar a amplitude de movimento e manter o pé
na posigao desejada. Na nossa amostra, dois pacientes ne-
cessitaram do alongamento, pois ndo apresentaram redugao
passiva da articulagdo tibiotarsica e ambos possuiam radio-
grafias de tornozelos sem alteracoes, sugerindo que o déficit
da mobilidade seria por contratura de partes moles. Faz-se
a fixagdo do tendao tibial posterior com uma ancora de 4,5
mm que é inserida na regido dorsal do cuneiforme lateral
ou intermédio (Figura 4). Prende-se a sutura de reparo do
tend3o tibial posterior na face plantar com um botdo estéril
devidamente protegido e acomodado com gazes para evitar
lesdes na pele, fornecendo fixagdo adicional, por considerar-
mos que a fixagdo realizada somente pelo botdo poderia ser
insuficiente e potencialmente danosa as partes moles. Su-
tura-se as incisdes com fios monofilamentares inabsorviveis
Nylon 3.0 ou 4.0. Realiza-se curativo estéril e confecciona-se
uma imobilizacao gessada do tipo suropodalico plantigrado
ou em ligeira dorsiflexao.

Retira-se os pontos com trés semanas e mantém-se a
imobiliza¢do suropodalica por seis semanas.

Apos esse periodo, retira-se o botdo, inicia-se fisiotera-
pia com exercicios de mobilidade passiva e ativa do torno-
zelo e permite-se a marcha, inicialmente com értese de PVC
90" diuturnamente por quatro semanas e noturnamente por
trés adicionais.

RESULTADOS

Na avaliacdo pds-operatéria foi aplicado um questiona-
rio idealizado pelos autores a cada paciente (Tabela 2).

Dos doze pacientes submetidos a cirurgia, 11 (91,66%)
obtiveram melhora na marcha e apenas 1 teve limitacdo
importante para dorsiflexdo e para qualquer tipo de ativi-
dade, desde praticas esportivas, curtas caminhadas, subir
e descer escadas e atividades cotidianas do trabalho. Dez

Figura 4 - Raio-X final, mostrando o posicionamento da ancora na cunha lateral (A e B).
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Tabela 2 - Questionario idealizado pelos autores

Parametros Avaliacdo pos-operatdria Nimero de pacientes

Uso de ortese

Uso de ortese Nunca 10
Sempre 2
Limitacao das atividades
Sem limitacoes 4
Limitagdes para atividades recreacionais 6
Fungao
Limitagdes para o trabalho 1
Severa limitacao 1
Calcados
Qualquer sapato 9
Funcéo Sapatos confortaveis 3
Sapatos ortopédicos (Brace) 0
Mobilidade ativa do tornozelo
Levemente restrito (>15°) 6
Funcao Restricdo moderada (0 a 14°) 4
Nao realiza dorsiflexao
Mobilidade passiva do tornozelo
Levemente restrito (>30°) 6
Funcao Restricdo moderada (15° a 29°) 5
Restri¢ao grave (<15°) 1
Anormalidade da marcha
Nenhuma 7
Fungao Leve 4
Acentuada 1
Deformidade residual
Neutro 9
Deformidade Equino leve (0 a 20°) 2
Equino acentuado (>20°) 1
Grau de satisfacao
Totalmente satisfeito 5
Grau de satisfacdo Satisfeito 6
Insatisfeito 1
Faria a mesma cirurgia novamente
Faria a mesma Sim 1
cirurgia novamente Nao 1

pacientes (83,33%) retornaram ou conseguiram realizar ati-
vidades recreacionais.

Obtivemos um grau de satisfacdo entre 11 pacientes
(91,66%) que, no final do estudo, apresentaram melhora da
posicdo do pé, da mobilidade ativa do tornozelo, da quali-
dade da marcha e do abandono do uso da drtese segundo o
questionario aplicado.

Seis pacientes (50,00%) tiveram mobilidade ativa
de flexoextensdo do tornozelo acima de 15° na avalia-
cao final, sendo considerada levemente restrita. Quatro
pacientes (33,33%) tiveram mobilidade entre 0° e 14°,
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sendo considerada restrita. Dois pacientes (16,66%) nao
conseguiram realizar dorsiflexdo ativa apds cirurgia, per-
manecendo com uso de Ortese para qualquer atividade.
Em relagdo a mobilidade passiva de flexoextensao do tor-
nozelo, 6 pacientes (50%) apresentaram mobilidade leve-
mente restrita, 5 pacientes (41,66%) tiveram mobilidade
articular passiva entre 15% 29°, sendo considerada mode-
radamente restrita, e 1 paciente (0,83%) nao apresentou
dorsiflexao passiva do tornozelo.

Nove pacientes (75,00%) faziam uso de orteses no pré-
operatério. Desses, oito abandonaram o uso das mesmas para
atividades cotidianas e recreacionais e, apenas dois, necessi-
taram do uso continuo para realizagdo de atividades cotidia-
nas no final do estudo, um que fazia uso prévio, e outro que
ndo usava por motivos pessoais. Nove também foi o nimero
de pacientes que apresentou pés em posicao neutra, dois em
equino leve, e um em equino acentuado na avaliagao final.

Poucas foram as complicagdes neste estudo. Ocorreu
apenas um caso de infeccio profunda, tendo sido neces-
saria a retirada da ancora de fixacdo do tendao apds seis
semanas. Mesmo assim, essa complicagdo nao interferiu
no resultado final do tratamento. Em quatro pacientes ti-
vemos a formagao de Ulceras superficiais no local de im-
plantagdo do botao na face plantar, exigindo a sua remo-
cdo apds quatro semanas do ato cirtrgico. Todas essas
lesdes cicatrizaram com curativos subsequentes.

DISCUSSAQ

Muito tem sido o rigor da populagdo em busca da me-
lhor qualidade de vida, e a presenga do pé caido, devido
a um trauma, vai contra essa corrente, por limitar grande
parte das atividades simples do cotidiano. Nesse sentido,
dentre diversas técnicas estaticas e dinamicas, a transfe-
réncia do tendao tibial posterior demonstra ser uma boa
opg¢ao na corregao do pé caido?.

Ober et al., em 1933, transferiram o tendao tibial pos-
terior por meio de uma rota circunferencial medial a tibia
e inseriram o tenddo no terceiro metatarsal®®. Essa técnica
foi associada a inaceitaveis indices de deformidade em in-
versao recorrente, predispondo o paciente a ulceragdo na
borda lateral do pé®+12.

A transferéncia do tendao tibial posterior via membra-
na interdssea foi descrito, pela primeira vez, em 1954 por
Watkins, para o tratamento do pé paralitico em pacientes
acometidos por poliomielite®®'¥. A utilizacdo do trajeto
via membrana interéssea impede a ocorréncia de defor-
midade em inversado relatada em varios estudos que utili-
zaram a via circunferencial®'®'?. Além disso, a membrana
interdssea funciona como polia, aumentando 0 momento



de forca do musculo tibial posterior e melhorando os re-
sultados funcionais em longo prazo.

Dois trajetos podem ser utilizados para a passagem
do tendao na regido do tornozelo. No primeiro, o tendao
é transferido sobre o retindculo dos extensores dos de-
dos. Dessa forma, a excursao do tendao realiza-se com
maior facilidade, envolvido no tecido subcutaneo, e tem
maior beneficio biomecanico pelo fato de proporcionar
um trajeto direto até o dorso do pé. Outra forma é utilizar
a via abaixo do retinaculo dos externsores. O retinaculo
funciona como uma polia, potencializando a for¢a do ten-
dao e minimizando a perda de for¢a muscular ja esperada
nas cirurgias de transferéncia tendinosa®”. Neste estudo,
utilizamos o trajeto via membrana interéssea, passando
o tendao tibial posterior sob o retindculo dos extenso-
res, que demostrou maior eficacia nos estudos realizados
anteriormente*>21),

Nove pacientes deste estudo utilizavam orteses suro-
podalicas nas atividades cotidianas antes de realizarem
a cirurgia. Apos o periodo de reabilitagdo pds-operatd-
rio, apenas dois pacientes ainda necessitavam do uso de
6rtese para deambular. Prahinski et al.?” realizaram a
transferéncia do tibial posterior via membrana interds-
sea em dez pacientes e, apos o periodo de reabilitacdo,
nenhum paciente necessitava de ortese para a marcha.
Porém, ao longo do tempo de seguimento, que foi de um
a seis anos, quatro dos dez pacientes tiveram necessida-
de de voltar a usar ortese. Um desses quatro pacientes
voltou a usar drtese devido a acidente vascular cerebral,
dois tiveram perda subita de dorsiflexdo por soltura do
tendao do seu local de origem e um paciente teve perda
progressiva da dorsiflexdo possivelmente devido a frou-
xidao do tendao.

Neste estudo, dos 12 pacientes submetidos a cirur-
gia, com seguimento de 7 a 49 meses, pouco inferior ao
trabalho de Prahinski et al."”, 10 pacientes retornaram as
atividades cotidianas e 4 retornaram a pratica de ativida-
de fisica sem o uso da drtese. Um dos nossos pacientes
apresentou limitagdo para realizacdo de qualquer ativi-
dade cotidiana, tendo que fazer uso continuo de orte-
se. Acreditamos que tenha ocorrido soltura da tenodese
devido a marcha precoce, pois esse paciente ndo seguiu
as recomendagbes propostas na fase de reabilitagdo pos-
operatéria, deambulando antes do periodo proposto sem
autorizagao da equipe médica. Dos dez pacientes estuda-
dos por Prahinski et al."”, cinco inicialmente retornaram a
atividade fisica, como corrida, mas apenas dois consegui-
ram manter essa atividade em longo prazo.

Grande parte dos autores realiza imobilizagdo suro-
podalica por trés a seis semanas apoOs a cirurgia®?141620,
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Nesse estudo, a média de uso da imobilizagdo no pos-
operatério foi de 7,46 semanas, tempo que julgamos
necessario para tenodese e compativel com os retornos
ambulatoriais na institui¢do, influenciado também pela
dificuldade de remocao desses pacientes, que muitas ve-
zes dependiam de transporte publico de prefeituras.

Ferrares et al.® utilizaram a eletroneuromiografia
para confirmacao diagnostica de lesao do nervo fibular
comum. Segundo esses autores, apés um periodo de
3 meses, com auséncia de atividade eletroneuromio-
grafica (tempo necessario para cura da neuropraxia), e
sinais clinicos de pé caido, o diagndstico de lesdo do
nervo fibular pode ser considerado. Para ele, os melho-
res resultados cirtrgicos e melhor atividade muscular
sdo obtidos quando a transferéncia é realizada precoce-
mente. Pinzur et al.®? utilizaram a eletroneuromiografia
em nove pacientes para comparar a atividade elétrica do
tendao tibial posterior no pré- e pés-operatério durante
a marcha. Os autores observaram restauracao da ativi-
dade elétrica do tendao tibial posterior na fase final do
balango da marcha, resgatando o padrao de normalidade
da mesma no pés-operatério em sete pacientes. A ele-
troneuromiografia foi utilizada para confirmacdo diag-
néstica da lesdo do nervo fibular comum antes do pro-
cedimento cirtrgico em todos os pacientes deste estudo.
Dez apresentaram lesao do nervo fibular comum, e dois
do nervo cidtico. Como regra, estabelecemos o diagnds-
tico de lesdo do nervo fibular comum apds o sexto més
da lesdo sem atividades eletroneuromiograficas e sem
sinais clinicos de retorno da funcdo nervosa.

Diferentes métodos tém sido proposto para avaliar
os resultados da transferéncia do tendao tibial posterior.

Carayon et al.??

, realizaram estudo em 31 pacientes e
basearam seus resultados de acordo com a amplitude de
movimento adquirido pelo paciente no pds-operatério.
Apenas cinco pacientes tiveram resultados insatisfatérios.
Yeap et al.?¥ descreveram um método de avaliagdo base-
ado em dor, necessidade de ortese, uso de calcados, nivel
de atividade, forga muscular de dorsiflexdo, grau de dorsi-
flexdo ativa e deformidade residual. Dos 18 pacientes por
eles estudados, 7 tiveram resultados insatisfatérios®. Em
nosso trabalho, mesmo com 33,33% dos pacientes com
o resultado de mobilidade ativa restrita, o grau de satisfa-
cao elevado de 91,6% evidencia a melhora na qualidade
de vida dos pacientes com o pé caido por lesdao do nervo
fibular submetidos a essa técnica, propiciando melhora da
marcha sem a utilizagdo de ortese na maioria dos pacien-
tes (83,33%).

Neste estudo, desenvolvemos um questionario para
avaliacdo do pés-operatério. Dos doze pacientes estu-
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dados, apenas dois tiveram resultados insatisfatérios
(16,6%), mostrando boa eficacia da transferéncia tendi-
nosa para o tratamento do pé caido apesar da casuista
nao expressiva. Shah®™, em um estudo prospectivo com
69 pacientes portadores de hanseniase, obteve apenas 20
casos (17%) com maus resultados®”.

Resultados insatisfatérios e complicagbes parecem
ser causados por frouxidao ou soltura do tenddo no seu
ponto de insergao!?. Prahinski et al."” descreveram dois
casos de perdas subitas da dorsiflexdo do tornozelo no
pés-operatério tardio e um caso de perda progressiva da
dorsiflexao devido frouxiddo do tenddo. Ozkan et al.*?
tiveram dois casos de infeccdo superficial e um caso de
ruptura aguda apds queda, que pode ter prejudicado o re-
sultado cirtrgico desses pacientes. Poucas complica¢oes

foram encontradas nos nossos resultados. Tivemos um
caso de infecgdo tardia associada a soltura da ancora sem
comprometimento no resultado final da transferéncia e
quatro casos de Ulcera superficial pela pressao do botao e
isso se justifica pela impossibilidade de realizagao de cura-
tivos diarios pela condigdo socioecénomica do paciente.

CONCLUSAO

A transferéncia do tendao tibial posterior via membra-
na interéssea traz bons resultados funcionais e melhora na
qualidade de vida dos pacientes com o pé caido por lesao
traumatica do nervo fibular, propiciando melhora da marcha
e da posigao do pé, sem a utilizagdo da ortese na maioria
dos pacientes.
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