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RESUMO: Neste estudo prospectivo foi avaliado o tratamento cirtirgico de 12 pacientes, 12 pés, porta-
dores de hdlux valgo de moderada e grave deformidade. Todos os pacientes fizeram reconstrugio distal de
partes moles pela mesma técnica cirtirgica, sendo empregado a osteotomia tipo adigdio para corregiio do
varismo do primeiro metatarsal. A avaliacdo foi clinica e radiografica. Concluindo-se que o indice de avali-
agdo clinico e as medidas radiograficas, nos perfodos pré e pos-operatorio, melhoraram significantemente,
aexcegdo da discrepincia entre o primeiro e segundo metatarsais.
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SURGICAL TREATMENT OF HALLUX VALGUS BY THE TECHNIQUE OF
ADDITION-TYPE OSTEOTOMY: CLINICAL AND RADIOGRAPHIC ANALYSIS

RUARO, A. F; MARTINELLIL R. C. P.M.; GOEl, H. C. Surgical Treatment Of Hallux Valgus By The
Technique Of Addition-Type Osteotomy: Clinical And Radiographic Analysis. Arg. Ciénc. Satide Uni-
par, 4(3): 183-194, 2000.

ABSTRACT: In this prospective study, the surgical treatment on 12 patients, 12 feet, suffering from hallux

valgus with moderate and severe deformity, were evaluated. All the patients were treated using the same

technique of distal soft-tissue reconstruction, with proximal opening-wedge osteotomy of the first metatarsal.

The evaluation was both clinical and radiographic. It was concluded that the rate of clinical evaluation and

radiographic measurement, in the previous and post operatory period, got significantly better, except to the

discrepancy between the first and second metatarsals.
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Introducio duado em leve deformidade, quando o Angulo de val-

A morfologia do halux valgo evidencia o desvio
medial do primeiro metatarsal, saliéncia na face interna
daarticulagdo metatarsofalangica e desvio lateral do
primeiro dedo. '

Segundo COUGHLIN(1996), o alinhamento
dos eixos entre o primeiro e segundo metatarsais é con-
siderado normal quando o Angulo intermetatérsico é in-
feriora 9° e o Angulo de valgismo do hélux inferior a
15°, com o paciente radiografado em posicio ortost4-
tica. A partir destes valores o hdlux valgo pode ser gra-

gismo do halux for menor que 20°, 0 Angulo intermeta-
tarsico igual ou menor que 11° e a subluxagiio do sesa-
moide lateral for menor que 50% do seu didmetro;
moderada deformidade, quando o angulo de valgismo
dohalux encontrar-se entre 20 e 40°, 0 Aingulo interme-
tatarsico menor que 16° e a subluxagfio do sesaméide
lateral entre 50% e 75% e grave deformidade, quando
o angulo de valgismo do hilux for maior que 40°, 0
angulo intermetatérsico igual ou maior que 16° e a su-
bluxagdio do sesaméide lateral for maior que 75%.
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O aparecimento do hédlux valgo depende da
presenca de fatores intrinsecos e extrinsecos.

S@o reconhecidos tracos genéticos na incidén-
cia familiar desta deformidade, bem como, o desen-
volvimento e a progressio parecem estar sob a influ-
éncia de calgados com formatos inadequados, ou seja,
afilados na camara anterior.

A auséncia de inser¢des musculares na cabeca
do primeiro metatarsal faz com que sua estabilizagio
dependa de tirantes tendineos. Uma vez, deslocados
passardo a agir como agentes deformantes, decor-
rendo dai a perpetuaco e o agravamento.

A deformidade do hdlux valgo € complexae
varidvel. Estudos andtomo patolégicos podem reve-
lar alteracdes proprias e especificas, devendo-se re-
conhecer detalhes dos diversos componentes estru-
turais que estiio envolvidos. E fundamental identifi-
car e quantificar as anormalidades envolvidas, para
o0 adequado tratamento.

No tratamento do halux valgo é impossivel ser
dogmitico, sendo a tendéncia inicial niio operatéria.
O tratamento cirdrgico tem por finalidade aliviar os
sintomas, corrigir o alinhamento, restabelecer os prin-
cipios biomecanicos, devolver a fungio, possibilitar
conforto ao uso de calgados comerciais e atender as
exigéncias da estética.

Os varios fatores intervenientes na opgao pelo
tratamento cirdrgico, constituem um desafio na es-
colha da técnica mais adequada. A disponibilidade
de vasto arsenal, revela a impossibilidade do em-
prego universal de uma técnica e também a necessi-
dade de se particularizar o procedimento cirtrgico.
Os diversos grupos de técnicas utilizadas incluem
entre outras, as reconstrucdes distais de partes mo-

Arg. Ciénc. Saiide Unipar, 4(3): set./dez., 2000

les, osteotomias, artroplastias e artrodeses; usadas
preferencialmente em associagdo.

Dentre as osteotomias de uso freqiiente, desta-
cam-se a osteotomia tipo adi¢ao, realizada na base do
primeiro metatarsal.

Os objetivos deste estudo sdo a avaliacdo clini-
caeradiogréfica pré e pés-operatéria e a sua compa-
raciio, tendo como relevancia o estudo da significincia.

Casuistica e Método
Casuistica

A casuistica consta de 12 pacientes, 12 pés apre-
sentando halux valgo sintomético de moderadae grave
deformidade; todas do sexo feminino; com a média de
idade 42,16 anos, minima 21 anos e maxima 60 anos;
operadas no periodo de dezembro de 1997 a dezem-
bro de 1998. Em todos os pés fez-se reconstruciio
distal de partes moles e osteotomia de adi¢do. Na Cli-
nica de Fraturas, Ortopedia e Reabilitacio Umuarama
Ltda., foram operados 7 pacientes e no Hospital Cemil
de Umuarama, Parand, cinco pacientes.

Os dados dos pacientes estéo relacionados por
ordem cronolégica da cirurgia e pela alternancia ran-
domizada das técnicas. A identificaciio € dada pelo
nimero de ordem, iniciais do nome, niimero de regis-
tro, idade em anos, lado, utilizacio de cal¢ados inade-
quados, histéria familiar de halux valgo, data da opera-
cdo e técnica de osteotomia, Tabela 1. O quadro clini-
co e radiogréfico no periodo pré-operatério, angulo
articular metatarsal distal (AAMD), angulo interfalangi-
codo hélux, relagio entre as superficies articulares da
metatarsofalangica do halux, forma da superficie articu-
lar distal do primeiro metatarsal e complicacdes estdo
descritos na Tabela 2.

TABELA 1 - Dados dos pacientes relacionados por ordem cronoldgica da cirurgia e pela alternincia

randomizada das técnicas.
Nimero Nome  Registro Idade Lado Calgado Histéria Operagio  Técnica
Inadequado  Familiar Osteotomia

i LBS 63.521 32 D S S 27.12.97 A
2 RLM 63.603 59 E S S 15.01.98 A
3 EGN 62.168 21 E S N 13.02.98 A
4 EDZ 63.756 51 D N S 04.03.98 A
3 CPAR  48.889 53 D S S 30.03.98 A
6 MHS 63.622 36 E ) N 28.04.98 A
7 MIS 63.390 38 E S N 12.06.98 A
8 VA% 63.784 39 D S S 18.06.98 A
9 KBS 63.522 24 E S S 14.07.98 A
10 VBP 64.472 38 D S S 14.09.98 A
11 DPO 36.805 55 E S S 23.10.98 A
12 AFM 64.110 60 E S S 12.12.98 A

Fonte: Clinica de Fraturas Ortopedia e Reabilitacio Umuarama Ltda e Hospital Cemil - Umuarama, PR. — 1997-1998.
Legenda: E —esquerdo, D —direito, N- ndo, S —sim, A — osteotomia tipo adi¢io
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TABELA 2 - Quadro clinico e radiografico no periodo pré-operatério

Nii. Nome Avaliagdo pré-operatdria AAMD AIF Rel. Forma  Compli-

Ord. I Gudio radiogahe sup.art, Sup.art.  cacdes
D-mm IM MF DS L.pé

1 LBS 55 43 18 41 100% 10,1 9° 4° SL R -

2 RLM 52 +4 12 22 50% 8.5 6" 5° D R F.T.

3 EGN 52 #1,5 12 22 75% 9,2 10° 57 SL R -

4 EDZ 55 +4 13 22 5% 9,1 8" " D R -

5 CPAR 24 +6,5 18 40 75% 10,1 14° 5 SL R -

6 MHS 55 45 18 24 75% 9,8 T 4° SL R .

7 MIS 52 +15 13 22 75% 9,1 13" 4° SL R -

8 Vv 24 0,0 19 42 100% 10,1  8° 3 SL. R -

9 KBS 60  +2 14 25 5% 104  11° 4° SL. R -

10 VBP 52 455 15 29 5% 8.4 10° 3° SL ke -

11 DPO 2y 425 15 31 5% 9,0 8° 5 SL R E.T.

12 AFM 32 425 14 25 75% 94 g’ 30 SL R -

FONTE: Clinica de Fraturas, Ortopedia e Reabilitagio Umuarama Ltda

Hospital Cemil - Umuarama, PR. 1997-1998.

LEGENDA:
Nii. Or. —niimero de ordem
IC - avaliagiio clinica pré-operatéria pelo Sistema AOFAS

D-mm - discrepancia entre primeiro e segundo metatarsais em milimetros

LM - Angulo intermetatdrsico

M.F - ingulo metatarsofalangico

D.S — deslocamento lateral do sesamdide lateral
L. pé - largurado pé em cm

AAMD - dngulo articular metatarsal distal

AIF - dngulo interfalingico do halux

Rel. sup. art —relagiio entre as superficies articulares da primeira metatarsofalangica, ndio congruentes (subluxada—desviada)
Forma sup. art. — forma da superficie articular distal do primeiro metatarsal

SL - subluxada, D - desviada, R — superficie articular da primeira metatarsofalingica de forma redonda

“V* —superficie articular da primeira metatarsofalangica em forma de *“V” ou crista, F.T. — fistula tempordria

Método

A indicagdo para o tratamento cirtirgico ba-
seou-se em critérios clinicos e radiogréficos.

Os pés apresentavam padrdes radiogréficos co-
incidentes com hélux valgo de moderada e grave de-
formidade, isto €, angulo intermetatérsico igual ou mai-
or de 127, angulo de valgismo do hélux igual ou maior
que 20° e deslocamento do sesaméide lateral igual ou
acimade 50%. O dngulo articular metatarsal distal era
igual ouinferiora 15° e a articulagio metatarsofalngica
do hilux néio congruente (desviada ou subluxada).

Os fatores de exclusio se relacionam a pre-
senga de artrose na primeira articulagio metatar-
socuneiforme e na primeira metatarsofaléngica, hi-
permobilidade em primeira metatarsocuneiforme,
dngulo articular metatarsal maior de 15° e articu-
lagfio metatarsofalangica do halux congruente.

A pesquisa do hilux valgo interfalangico fez
parte da sistematizagdo (COUGHLIN,1998).

A avaliagdo clinica obedeceu o indice proposto
pela American Orthopaedic Foot and Ankle Socie-
ty — AOFAS - (KITAOKA,1994), Tabela 3, que

valoriza o sintoma dor, fungfo e alinhamento, com
enfoque e consideraces sob os seguintes itens:

Identificacio de antecedentes familiares;
avaliagdo detalhada com relag@o a dor; questio-
namento sobre limitagGes das atividades e des-
conforto com relac@o ao tipo de calcado.
Exame fisico

a. Inspecio estdtica - visdo superior, medi-
al, lateral, posterior e inferior comparativa dos pés,
em posi¢do horizontal e ortostética.

b. Inspec¢io dindmica - avaliagido da mar-
cha e da mobilidade articular ativa na metatarso-
falngica e interfalangica do hdlux.

c. Palpacio com pesquisa da mobilidade — a
primeira articulagfio metatarsofalangica e interfaléngi-
cado halux sio testadas, identificando-se a amplitude
de movimento. A crepitagio e rigidez sdo anotadas.
A estabilidade ou hipermobilidade na primeira meta-
tarsocuneiforme € observada. Realiza-se a busca de
pontos dolorosos sobre a saliéncia medial, articulares
e regido plantar sob as cabecas do primeiro e segun-
do metatarsais.
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TABELA 3 - Critério Clinico da American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS ).

1. DOR (40 pontos) PONTOS
ausente 40
leve, ocasional 30
moderada, diaria 20
grave, freqliente 00
2. FUNCAO ( 45 pontos )
a. LIMITACAO ATIVIDADES sem limitacoes 10
(10 pontos) limitacdes atividades esportivas 07
limitagdes atividades didrias 04
limitagdes graves vida didria 00
b. ALTERACOES NOS CALCADOS calgados convencionais , sem Orteses 10
(10 pontos) calgados selecionados , uso drteses 05
calgados sob modelo , uso drteses 00
¢c. MOBILIDADE M - F , flexo- normal — pouca limitagio ( maior 75° ) 10
extensdo limitagio moderada ( entre 30° —74° ) 05
(10 pontos) limitagao grave ( menor de 30° ) 00
d. MOBILIDADE I - F , flexdo plantar sem limitacdo 05
(05 pontos) com limitagio ( menor de 10°’ 00
e. ESTABILIDADE M - F estavel 05
(05 pontos) instavel 00
f. CALOSIDADE M - F sem calosidade , calosidade assintomética 05
(05 pontos) calosidade sintomadtica 00
3. ALINHAMENTO ( 15 pontos )
bom - alinhados 15
regular - discreto mal alinhamento ,sem 08
sintomas
mal — mau alinhamento , sintomédtico 00

Exame Radiografico

Os pés foram radiografados no pré-operato-
rio, todos pelo mesmo técnico, na projecao antero
posterior, de acordo com ROSEMBERG (1994),
ou seja, na posi¢do ortostética, com o tubo angula-
do de 15° em relacio ao eixo vertical e o raio cen-
tral sobre 0 osso navicular. Distancia foco filme de
um metro.

Os seguintes pardmetros foram avaliados nas
radiografias realizadas no pré-operatério:

* Medida do dngulo articular metatarsal distal
- AAMD (COUGHLIN, 1995).

* Avaliacio da relacfio entre as superficies
articulares da metatarsofalangica do halux (PI-
GGOTT, 1960).

* Avaliaciio da forma de superficie articular
distal do primeiro metatarsal (MANN & COUGH-
LIN, 1993). A forma pode ser estdvel quando pla-
na ou em forma de “V” e instavel quando redonda.

* Medida da discrepincia entre primeiro e
segundo metatarsais (HARDY & CLAPHAM,
1951).

* Medida do angulo intermetatarsal (MI-
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TCHELL et al. 1958).

* Medida do angulo de valgismo do
halux(MITCHELL et al. 1958).

* Medida da largura do pé, pelas extremida-
des Gsseas. Desenha-se sobre a projecéo radiogra-
fica na incidéncia antero posterior, com apoio, uma
linha, juntando os pontos extremos das cabecas do
primeiro e quinto metatarsais, a qual representa a
largura do pé.

* Medida da posi¢do do sesamdide lateral
(COUGHLIN, 1996).

Técnica Operatéria

O procedimento cirtirgico constou da libera-
cdo distal de partes moles englobando a exostecto-
mia, liberagdo e transposicdo do tenddo do miisculo
adutor do halux para a face lateral da cabeca do
primeiro metatarsal, capsulotomia lateral longitudi-
nal, objetivando o reposicionamento do sesaméide
lateral, capsulotomia lateral transversa na articula-
¢do metatarsofalangica, auxiliando na correcgio do
desvio lateral do halux e capsuloplastia medial, co-
mum a todos 0s casos. A osteotomia proximal da
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base do primeiro metatarsal foi tipo adi¢do, Figuras
1A e 1B, fixadas com o mesmo material de sintese
com o principio de “mola”.

_Osteotomia tipo adigéio

FIGURA 1A e 1B: Esquema da osteotomia tipo
adicdo

Critérios de Avaliaciio

Os pacientes foram avaliados pelos critérios
clinicos da AOFAS apds seis meses (KITAOKA
et al.,1994), Tabela 3.

Os pacientes foram avaliados pelos critérios
radiograficos apés trés meses de pds-operatério,

com identificacio dos seguintes parimetros: medi-
da da discrepancia entre o primeiro e segundo
metatarsais, medida do Angulo intermetatérsico,
medida do dngulo de valgismo do hdlux
(metatarsofaldngico), medida da largura do pé e
medida da posicdo do sesamdide lateral.

Anilise Estatistica

Através da estatistica descritiva pretendeu-
se resumir quantitativamente a informacao coleta-
da e, posteriormente calculou-se alguns pardmetros
estatisticos, tais como: tamanho, média, desvio pa-
drdo, coeficiente de curtose, mediana, valor maxi-
mo, amplitude total, varidncia, coeficiente de varia-
¢do, coeficiente de assimetria, moda e valor mini-
mo, lteis na interpretaciio do fendmeno em estu-
do.

Na verificacdo de hipéteses utilizou-se o tes-
te “t de Student” para dados pareados. Duas con-
di¢oes foram avaliadas, o antes e depois ou pré e
pos-operatorio.

Resultados
Os pardmetros clinicos estdo relacionados na
Tabela 4 e os parametros radiogréficos apresenta-
dos na Tabela 5 e Tabela 6.

TABELA 4 - Resultados clinicos — Valores referentes ao indice padréio proposto pela AOFAS. Osteotomia

tipo adig@o.
N Nome Registro Idade Avaliagdo pré-operatéria Avaliagdo pds-operatéria
Anos Dor fun. Alin. Total Dor Fun. Alin. Total

1 LBS 63.521 32 20 27 0 47 40 40 15 95
2 RLM 63.603 59 20 32 0 52 30 37 15 82
3 EGN 62.168 21 20 32 0 52 40 35 15 90
4 EDZ 63.756 51 20 27 8 55 40 40 08 88
5 CPAR 48.889 53 0 24 0 24 40 32 15 87
6 MHS 63.622 36 20 27 8 55 40 32 15 87
7 MIS  63.390 38 20 32 0 52 40 37 15 92
8 VV  63.784 39 0 24 0 24 30 40 15 85
9 KBS 63.522 24 20 32 8 60 40 40 08 88
10 VBP 64.472 38 20 32 8 60 40 40 15 95
11 DPO 36.805 55 0 29 0 29 30 40 15 85
12 AFM  64.110 62 20 32 0 52 40 35 15 90

Fonte: Clinica de Fraturas Ortopedia e Reabilitagdo Umuarama Ltda e Hospital Cemil - Umuarama, Pr. — 1997-1998.
Legenda: N. — ndmero de ordem fun. - fungéio  alin. — alinhamento
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TABELA 5 - Parimetros radiograficos - Osteotomia tipo adigio

N.  Nome AAMD Rel. Largurado péem cm Angulo LM. Angulo M.F.  Pos. Sesaméide

Sup.art  Pré pés dif. pré pés pré  pos Pré  pés
1 LBS 9° SL 10,1 -9.4=0,7 18 - 4 41 - 9 100% - 25%
2 RLM 6° D 85-78=07 12 - 4 22 -9 50% - 0%
3 EGN 10° SL 9.2-8,6=0,6 12 - 4 22 - 10 5% -25%
4 EDZ 8° D 9,1-84=07 13 =7 30 - 11 5% -25%
5 CPAR 14° SL 10,1 -9,3=0,8 18 - 10 40 - 11 75% -25%
6 MHS 7° SL 98-92=0,6 18 - 4 34 -9 75% - 25%
7 MIS 13° SL 9,1-83=08 13 -3 22 -7 75% - 25%
8 AAY 8° SL 10,1 -9,6 =05 19 - 8 42 - 9 100% - 50%
9 KBS 11°  SL 10,4-9,5=09 14 -7 25 - 10 5% - 50%
10 VBP 10° SL 84-76=08 15 -5 29 - 4 5% -25%
11 DPO 8° SL 90-8,6=04 15 -5 31 - 4 75% - 0%
12 AFM 8° SL 94-90=04 14 - 11 25 - 11 75% - 50%

Fonte: Clinica de Fraturas Ortopedia e Reabilitacio Umuarama Ltda e Hospital Cemil - Umuarama, PR. — 1997-1998.

Legenda: N.-nimero de ordem
D - desviada SL - subluxada
pré - pré-operatdrio
Pos - Posicio

AAMD - angulo articular metatarsal distal
Angulo I.M. — ingulo intermetatdrsico
dif.- diferencga

pds - pds-operatdrio

Rel. sup. art. - relacgdo entre as superficies articulares da primeira metatarsofalingica

Angulo M.F. - dngulo metatarsofalingico

TABELA 6 - Discrepancia entre primeiro e segundo metatarsais - Osteotomia tipo adigéo.

Niimero de ordem Nome Pré-operatério Pos-operatorio Diferenca
1 LBS + 3,0 mm + 3,5 mm + 0,5 mm
2 RLM + 4,0 mm + 5,5 mm + 1,5 mm
3 EGN + 1,5 mm + 2,5 mm + 1,0 mm
4 EDZ + 4,0 mm + 3,0 mm - 1,0 mm
5 CPAR + 6,5 mm + 7,5 mm + 1,0 mm
6 MHS + 5,0 mm + 5,0 mm 0,0 mm
7 MIS + 1,5 mm + 1,5 mm 0,0 mm
8 \'A% 0,0 mm - 1,0 mm - 1,0 mm
9 KBS + 2,0 mm + 2,5 mm + 0,5 mm
10 VBP + 5,5 mm + 3,0 mm -2,5 mm
11 DPO + 2,5 mm + 3,0 mm + 0,5 mm
12 AFM + 2,5 mm + 4,0 mm + 1,5 mm

FONTE: Clinica de Fraturas Ortopedia e Reabilitagio Umuarama Ltda e Hospital Cemil - Umuarama, PR. - 1997-1998.

Discussio

Nesta casuistica todos os pacientes eram do
sexo feminino. MANN & COUGHLIN (1981), de-
mostram a prevaléncia no sexo feminino em 94%:;
SALOMAO et al.(1993) de 160 pacientes 84,37%
sio mulheres; COUGHLIN & THOMPSON
(1995), observam a grande incidéncia do halux val-
go em mulheres americanas e NERY (1995) numa
série de 55 pacientes todas pertencem ao sexo fe-
minino.

O lado esquerdo foi acometido em sete paci-
entes (58,33%), o direito em cinco (41,67%) (Ta-
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bela 1), nota-se que ndo hd predilecéo por lado. En-
tretanto, isto deve ser interpretado com restrigdes,
jaque a deformidade do halux valgo pode manifes-
tar sintomas em etapas diferentes.

Entre os 12 pacientes, 11 (91,67%), utiliza-
vam-se de cal¢cado inadequado. Da mesma forma
SIM-FOOK & HODGSON (1958), observam num
estudo feito na China que a prevaléncia do halux val-
go € 15 vezes maior em populagdes que usam cal-
¢ados. O calcado restringe os movimentos do pé e
alteram a sua forma natural, resultando nas deformi-
dades estéticas e progressivas. LAPIDUS (1960)
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refere que o calgado feminino afilado na ponta e com
salto, € fator na de NERY (1995) que em 55 paci-
entes (110 pés), obtém a variacio entre 10 e 75 anos,
determinante para o desenvolvimento rdpido do
halux valgo, principalmente quando se associa & pre-
disposi¢do hereditiria. A observagio do calgado
como fator contribuinte fica clara neste trabalho e
concordante com os achados de MANN & COU-
GHLIN (1981), KATO & WATANABE (1981) e
COUGHLIN & THOMPSON (1995).

A influéncia da hereditariedade nesta casuisti-
ca foi detectada em 75% dos pacientes (TABELA1),
demonstrando que algum trago genético pode ser
atribuido & etiopatogenia do hélux valgo, a seme-
lhanca do estudo de HARDY & CLAPHAM (1951)
que encontram histéria familiarem 57 (63%) de 91
pacientes estudados.

A idade por ocasido da operagio variou en-
tre 20 e 60 anos, com a média de 42,16 (Tabela 1).
A paciente mais velha com 60 anos, ji estava na
fase mais avancada da deformidade, apesar de niio
apresentar artrose na primeira articulagio metatar-
sofalangica.

Comparativamente na literatura brasileira, as
maiores estatisticas demonstram que a faixa etdria é
francamente varidvel. E pouco mais elevada na ca-
sufstica de SALOMAO ez al. (1993) que em 160
pacientes (273 pés), a idade varia de 18 a 78 anos,
com a média de 44,6 anos e pouco mais baixa com
amédia de 36,7 anos.

O menor valor do AAMD encontrado nesta
amostra foi de 6° e 0o maior de 14°, com a média de
9,34° (Tabela 2), préxima da média encontrada por
RICHARDSON et al. (1993) de 6°. Nio ocorren-
do nenhum caso com mais de 15°, fica comprovado
que, de acordo com a literatura, a osteotomia de
base foi corretamente indicada,

Todos os pés apresentavam a articulagdo me-
tatarsofaléngica do hdlux nio congruente, em 10 pés
(83.33%) havia subluxag@o da articulagio metatar-
sofaléngica e em dois (16.67%) a ndo congruéncia
era do tipo desviada.

A diferenca encontrada nesta série com rela-
cdoade PIGGOTT (1960).¢ que entre 195 pés com
a articulago metatarsofalangica do halux ndo con-
gruente, 81 pés (41,54%) séo do tipo desviado e
114 pés (58,46%) do tipo subluxado, se deve ao
caréter prospectivo deste estudo, no qual pdde ser
selecionado pacientes com halux valgo de modera-
da e grave deformidade.

Com relagdo a forma da superficie articular,

em 11 pés (91,67%) eraredonda, instdvel e em um
pé (8,33%) em forma de “V”, estdvel.

O tratamento do hélux valgo é essencialmente
conservador. As medidas ortopédicas dizem respei-
to aos cuidados posturais, sobretudo ao uso de cal-
¢ados adequados, altos e largo na cimara anterior.
As Grteses noturnas que promovem o afastamento
entre o primeiro e segundo dedos e as palmilhas de
suporte do arco longitudinal interno séo medidas se-
cunddrias. Desta maneira € possivel tratar-se a mai-
oria dos pacientes com hélux valgo satisfatoriamen-
te.

A metatarsalgia resistente ao tratamento
conservador ¢ fator decisivo na indicagio do trata-
mento cirdrgico, isto também de acordo com COU-
GHLIN (1984) que utiliza 0 método ndo cirirgico,
principalmente nas deformidades leves e moderadas.

A histéria natural do halux valgo evidenciaum
processo evolutivo ocorrendo o agravamento do ali-
nhamento e como conseqiiéncia final a instalagdo do
processo degenerativo articular. A perda funcional é
simultinea e inevitdvel. Este desfecho tem sido ad-
vertido por HAINES & MCDOUGALL (1954).
Portanto, o tratamento conservador tem por finali-
dade exclusiva o alivio da dor, pois ndio apresentam
o condao de interferir no restabelecimento da ana-
tomia e biomecanica deste segmento. Na maioria das
vezes € eficaz, porém, tem cardter paliativo.

A persisténcia dos sintomas, principalmente dor
e insatisfagéio com o aspecto estético, sio fatores
determinantes que conduzem os pacientes A procura
de solugio alternativa ao tratamento inicial estabele-
cido. Isto fica claro, pois a aparéncia do cal¢ado
com férma larga nio € aceita pelas pacientes; nos
estigios avangados o processo inflamatério da bol-
sa serosa, ndo permite qualquer atrito, (NERY, 1995;
KITAOKA & PATZER, 1998); a progressio da
deformidade pode ocorrer apesar do calgado sob
modelo; calosidades dolorosas nos dedos ou regifio
plantar ndo sdo aliviados, quando outras deformida-
des secunddrias estfio associadas e os aspectos da
vaidade ndo sdo satisfeitos.

Do ponto de vista objetivo, o tratamento ci-
rirgico estd indicado apds ser decretada a falha do
tratamento conservador e o quadro clinico agrava-
do pela dor.

No tratamento cirtirgico do halux valgo sinto-
matico, existem intimeros procedimentos descritos,
sendo praticamente impossivel a escolha universal
de uma técnica cirtirgica, o que facilmente se com-
prova na literatura, (SILVER, 1923; MCBRIDE,
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1928; COUGHLIN, 1984; WANIVENHAUS &
FELDENER-BUSZTIN, 1988; KITAOKA et al.
1991; BORTON & STEPHENS, 1994 e MIZU-
SAKI & BRUSCHINI, 1997).

E fundamental, ap6s ser tomada a decisio do
tratamento cirtrgico, a sele¢iio da técnica ajustada
ao caso especifico como sugerem HENNING et al.
(1997). O tratamento deve objetivar primariamente
o restabelecimento anatdmico e a recuperagio da
biomecénica. O reconhecimento dos detalhes da ana-
tomia patoldgica siio decisivos e sdo os alvos da es-
tratégia cirdrgica.

Entre as possibilidades cirtrgicas podemos,
segundo COUGHLIN (1984), agrupd-las em seis
categorias: 1- exostectomia; 2- reconstrugio distal
de partes moles; 3- osteotomia do primeiro meta-
tarsal; 4- resseccdo artropldstica da articulacio me-
tatarsofalangica; 5- artrodese da articulacéio meta-
tarsofalangica ; 6- osteotomia da falange proximal.

Neste trabalho selecionou-se pacientes com
hélux valgo de moderada e grave deformidade, as-
sim considerados de acordo com COUGHLIN
(1996), os quais apresentavam angulo intermetatér-
sico com 12°ou mais, dngulo de valgismo do halux
igual ou maior de 20° e subluxagiio do sesamdide
lateral em 50% ou mais. Nestas eventualidades ndao
havendo congruéncia da primeira articulagio meta-
tarsofaldngica, artrose e AAMD maior de 15°, rea-
lizou-se a reconstrugio distal de partes moles e a
osteotomia proximal da base do primeiro metatar-
sal, dos tipos adicio.

As osteotomias do primeiro metatarsal podem
ser realizadas na base ou no colo. No halux valgo de
leve deformidade, a literatura dd respaldo as osteo-
tomias distais e quando de moderada ou severa as
osteotomias de base. A preferéncia pelas osteoto-
mias proximais, fica luzente por serem de facil reali-
zacdo, ndo apresentarem riscos de comprometimento
vascular e permitirem boa correc¢éio do varismo.

A meta de tornar suficiente o primeiro meta-
tarsal nos casos de index minus, tem ressonincia nas
osteotomias que permitam o alongamento e simulta-
neamente a correcao do varismo.

A osteotomia de adi¢do promove a suficién-
ciado primeiro metatarsal por duas razdes: I - trans-
lagdo lateral do fragmento distal, 11 - introducéo de
cunha na borda medial. Os principios da técnica Ide-
alizada por Trethowan apud KELIKIAN (1965),
tém como adeptos LIMBIRD et al. (1989), consis-
te na introdug@o de cunha interna obtida a partir da
exostectomia, na base do primeiro metatarsal, a 1,5
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cm da articulagdo metatarsocuneiforme, respeitan-
do-se o peridsteo lateral, Figuras 2A, 2B e 2C.

A técnica de reconstrugio distal de partes
moles tem sido preconizada por inlimeros autores,
porém SILVER (1923) foi quem a popularizou.
Consiste da capsulorrafia medial, exostectomia, li-
beracdo capsular lateral, liberacdo do tenddo do
musculo adutor do halux e corregdo do desvio la-
teral dos sesamdides. A técnica de MCBRIDE
(1928) que orienta para remocio do sesamdide
lateral, estd abandonada, principalmente ap6s o tra-
balho de (MANN & COUGHLIN (1981), demos-
trando a alta incidéncia de hdlux varo quando este
€ excisado.

A reconstrugio distal de partes moles foi a
mesma praticada em todos os pés. Duas incisdes,
medial e lateral foram realizadas. A lateral permite a
transferéncia do tenddo do misculo adutor do hilux,
para a face lateral do colo do primeiro metatarsal.
Cuidados com a vascularizagdo, como propdem
SHEREFF et al. (1987), foram tomados devido ao
risco de danifica-la. A capsulotomia lateral transver-
sa que facilitou a obtenc¢do da congruéncia articular
foi realizada em conformidade com KITAOKA et
al.(1991), que referem menor porcentagem de reci-
diva quando comparado aos pacientes nio submeti-
dos a este procedimento. A capsulotomia lateral lon-
gitudinal foi sempre realizada, objetivando o deslo-
camento dos sesamoides para a posicdo original sob
a cabega metatarsal. A resseccio da exostose, se
fez paralela com a cortical medial da diéfise do pri-
meiro metatarsal, como propée COUGHLIN
(1996), o que permite melhor ajuste e estética na
drea de reparo, Figuras 3A e 3B.

A capsuloplastia medial engloba trés etapas
de sutura: na primeira, fez-se a aproximagao da bor-
da capsular plantar a borda capsular dorsal, para
tracdo e correciio dos sesaméides, figuras 4A e 4C.
Na segunda, foi realizada a sutura em “8” para cor-
re¢do do valgismo do hélux, neste momento, o ci-
rurgido corrige o valgismo, tracionando o primeiro
dedo em flexdo plantar e o assistente aperta o no.
Na terceira etapa, o retalho capsular em “V” foi tra-
cionado e suturado para garantir o posicionamento
da correcdo obtida, figuras4B e 4D .

A fixagdo da osteotomia fez parte do proto-
colo. Embora, muitos métodos tenham sido sugeri-
dos, MARKBREITER & THOMPSON (1997) e
YETKIN et al. (1998), parece haver na atualidade,
a preferéncia pela sintese com parafusos; LIAN et
al.(1992), demostram que este tipo de fixacao € mais
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resistente e importante para se permitir o apoio.
MANN et al. (1992) referem que uma das falhas a
serevitada € a fixagdo da osteotomia em flexiio dor-
sal que pode resultar em metatarsalgia de transfe-
réncia. THORDARSON & LEVENTEN (1992)
concluem que a fixag@o com parafuso canulado é a
que menos permite a consolidagio da osteotomia
em flexdo dorsal. Nesta série, foram utilizados fios
de Kirschner com o principio de “mola”. Os cuida-
dos na passagem destes fios cruzados foram no sen-
tido de se evitar a lesdo vascular e nervosa. O pri-
meiro fio segue orientagiio de proximal para distal
entrando na superficie dorso-medial da base do pri-
meiro metatarsal atingindo a medular e progredindo
até a epifise distal, o segundo teve orientagiio retro-
grada, de distal para proximal entrando na superficie
plantar-medial. Os fios sdio dobrados nas suas ex-
tremidades expostas. Este método mostrou-se efici-
ente e econdmico, Figura 5.

O protocolo utilizado no pés-operatério re-
velou-se efetivo no controle da dor e do edema. A
imobilizacio gessada acrescida da fixagfo interna,
permitiu apoio com conforto a partir do décimo quinto
dia.

Os pacientes foram avaliados radiograficamen-
te apos trés meses e revisados clinicamente com seis
meses (Figuras 6A, 6B, 6C e 6D). Estes periodos,
embora exiguos, sio suficientes para ter ocorrido a
consolidacdo da osteotomia e a recuperagio funci-
onal. Todavia, € corrente que os resultados tanto cli-
nicos quanto radiograficos niio sdo estanques, e sim
evolutivos. A proposi¢do de avaliar neste curto se-
guimento, néo invalida a qualidade da informacéo,
pois todos os pacientes foram julgados no mesmo
espaco de tempo apés a cirurgia.

O indice padrio proposto pela AOFAS rela-
tivo & dor, fungiio e alinhamento (Tabela 4), compa-
rando pelo teste “t de Student”, o pré e pés-opera-
tério, auferiram resultados estatisticamente significan-
tes.

A avaliagio radiografica da osteotomia tipo
adicao, demonstrou alongamento médio de 0, 1 6mm.
A variacio da diferenca foide -2,5mm a+1,5mm ,
pois em sete pés ocorreu alongamento, em dois nio
ocorreu alteragdo no comprimento e em trés encur-
tamento (Tabela 6).

Neste caso, a média aritmética conduz i ex-
pectativa de que a osteotomia de adicéio de cunha
resulta em alongamento absoluto do primeiro meta-
tarsal. Entretanto, a andlise estatistica comprovou
ndo ter ocorrido alteragdo significante, na compara-

¢éo entre o pré e pés-operatério. Muito embora, a
adigdo de cunha 6ssea fosse determinante para o
alongamento absoluto, este evento ndo ocorreu, pro-
vavelmente devido ao fator biolGgico de absorcio.

A mensurac@o da largura do pé foi apenas ra-
diogréfica por ser mais precisa, em virtude de néio
levar em consideracdo o edema eventualmente exis-
tente, com trés meses de pds-operatério.

A largura do pé, diminuiu em todos os paci-
entes com valores estatisticamente significante pelo
teste “t de Student”. Considerando que a média arit-
mética foi de 0.65cm (Tabela 5). Este estreitamento
revela que a osteotomia de adicfo foi efetiva no sen-
tido de diminuir a divergéncia do primeiro e quinto
metatarsais. A grandeza deste fato fez-se sentirna
satisfagio de uma das expectativas dos pacientes,
entretanto este dado devera ser submetido ao selo
do tempo.

As medidas radiograficas do dngulo interme-
tatarsal, metatarsofalangico e posi¢do do sesaméi-
de, também decresceram em valores estatisticamente
muito significativos.

As medidas do dngulo intermetatarsal, angulo
metatarsofalingico e posic@o do sesaméide lateral
desta série, comparados aos de SAMMARCO et
al. (1993), BORTON & STEPHENS, (1994), EAS-
LEY eral. (1996) e MARKBREITER & THOMP-
SON (1997), ndo revelam diferencas significantes.

As complicagdes neste trabalho sdo inerentes
ao método cirtirgico de tratamento do hélux valgo.
Em dois pacientes, houve fistula temporéria ao re-
dor dos fios de Kirschner. A retirada do material de
sintese contribuiu para o seu fechamento.

Outras complicagdes do periodo tardio, tais
como a recidiva da deformidade, metatarsalgia de
transferéncia e desenvolvimento de deformidades nos
dedos laterais néio puderam ser observadas.

O tratamento efetivo do hadlux valgo ainda é
uma meta a ser alcancada. A utilizagdo de calga-
dos adequados tem papel relevante, neste contex-
to, a parceria com a inddstria que dita as regras da
moda e campanhas educativas sdo importantes. A
cirurgia € o tinico obstéculo & evolugio natural, sem
contudo significar cura em definitivo. O resultado
das operagdes tendem a se deteriorar com o tem-
po, representam desafio , o que valoriza sobrema-
neira a pesquisa. A osteotomia de base do primei-
ro metatarsal tipo adi¢fio, associada & reconstru-
¢do distal de partes moles, se destacam como van-
tajosa conduta no tratamento do hélux valgo, pelos
bons resultados clinicos e radiogréficos, facilidade
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de execucdo e baixo risco de complicagdes. O fu-
turo € esperancoso e permitird com tecnologia in-
vestigativa apurada reconhecermos detalhes etio-
patogénicos do halux valgo, decisivos na escolha
individualizada da técnica cintirgica. A evolugao dos
equipamentos cirdrgicos facilitard a execugio do
ato operatério, porém a habilidade e arte do cirur-
gido serdao sempre imprescindiveis.

Conclusoes

1. O indice de avaliagéio clinico no pés-ope-
ratério aumentou significantemente na osteotomia tipo
adicdo.

2. A discrepéncia entre o primeiro e segundo
metatarsais, considerando o pré e pés-operatério,
ndo demonstraram variacdo significante.

3. As medidas radiograficas do angulo inter-
metatarsal, metatarsofalangico, largura do pé e po-
sicao do sesamdide lateral, no pds-operatdrio va-
riou significantemente.

Agradecimentos ao prof. Adalberto Ramén
Valderrama Gerbasi, pelos préstimos na andlise es-
tatistica.
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FIGURA 2A, 2B e 2C - Osteotomia de adi¢do com introdugdo de cunha interna obtida a partir da
exostectomia.

FIGURA 3A e 3C - Ressecgdo da exostose paralela com a cortical medial da didfise do primeiro metatarsal.
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FIGURA 4A, 4B, 4C e 4C - Capsuloplastia medial com trés etapas de sutura: aproximagio da borda
capsular plantar 4 borda capsular dorsal (4A e 4C). Sutura em “8” para correcdo do valgismo do
hilux (4B e 4D)

FIGURA 5 - Nesta série foram usados fios de
Kirschner com o principio de “mola”.

FIGURA 6A e 6B - Resultado clinico radiogréfico,
pré e pés-operatorio.

FIGURA: 6C e 6D - Radiografia apés 3 e 6 me-
ses, verificando a consolidacio da osteotomia
e recuperacdo final.




