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INTRODUCAO

O hallux valgus ndo é uma simples deformidade do grande artelho, nem uma
“exostose” na cabega do 1.© metatarsiano. E o resultado de uma série de alteracGes na
estdtica e dinamica do pé, assim como a escoliose é a conseqiiéncia de tais alteragBes ao
mivel do tronco.

Também como na escoliose, a deformidade é complexa; tem génese variada,
manifesta-se com varidvel tendéncia de progressdo e requer diferentes condutas tera-
péuticas, conforme a idade, o grau de deformidade, as lesGes secunddrias ou associadas e
outros fatores, dentre os quais um dos mais ponder4veis é aquilo que o paciente deseja e
espera obter como resultado.

Esta comparagdo, um tanto imprépria, com a escoliose da coluna vertebral,
pode parecer demasiado pretenciosa para uma afec¢io de um modesto artelho. Entre-
tanto, como bem expressa Max Lange*"“a capacidade de caminhar e de trabalhar e, com
isto, a propria alegria de viver, dependem do sucesso ou fracasso de uma cirurgia de hallux

valgus”. “A intervengdo ndo se realiza sobre um 6rgdo tdo vital como a vértebra, mas de
grande importancia funcional”.

A aparente simplicidade do problema tem sido uma tentagdo para muitos
cirurgides idealizarem novas técnicas ou modificagBes de técnicas ji experimentadas, e as
publicarem, louvando suas vantagens. Em 1933 Verbugge (citado por Soulier 87) ja enu-
merou 153 técnicas para cirurgia do hallux valgus. A maior parte delas, entretanto,
carecia de base anitomo-fisiopatologica, ficando relegada ao uso individual ou a uns
poucos, para depois ser esquecida. Ndo obstante, na limitada revisdo bibliografica que
fizemos, contamos ainda 61 métodos operatorios, entre técnicas originais e modificagdes
de alguma importancia, n3o incluindo modificagBes insignificantes.

Esta abundincia de técnicas operatorias atesta a insatisfagdo dos cirurgides com
os resultados do tratamento cirirgico do hallux valgus e denota, por parte de muitos, o
~desconhecimento da fisiologia do pé e da marcha. Mas, mesmo considerando apenas as
técnicas solidamente embasadas na fisiopatologia do hallux valgus e com vistas a restau-
ragdo fisiologica e anatdmica do pé, resta-nos uma variedade de opgOes entre as quais é
freqiientemente dificil escolher.

H4 cerca de 10 anos, comegamos a utilizar, para os casos que a comportam, a
técnica de Hohmann®3, por atender melhor, pelo menos teoricamente, aos requisitos
'fundamentais de uma “operagdo fisiologica” do hallux valgus. Desde o inicio tivemos
algumas dificuldades, sendo a principal a estabilizagdo da osteotomia, até que se desse 0
infcio de consolidagdo e ficasse, entdo, afastada a possibilidade de deslocamento da ca-
bega do 1.° metatarsiano, que invalida a cirurgia.
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Encontramos um meio de fixagdo simples que nos tem permitido maior tran-
qiilidade no pos-operatorio e maior indice de bons resultados. Também a maneira de
incindir o periosteo e afastd-lo sem ruptura, para poder posteriormente suturd-lo em
melhores condigdes, foi alterada de modo conveniente, facilitando a correta execugdo da
técnica.

Depois de analisar as bases anatdmicas e etiopatogénicas do hallux valgus e das
alteragdes que o acompanham, e de passar em revista os métodos de tratamento principais
que se encontram em uso, de acordo com a revisdo bibliografica feita, é nossa inten¢ao
expor a que consideramos técnica preferencial para a maioria dos casos de hallux valgus,
bem como relatar nossa contribuigdo pessoal, avaliando os resultados, no material tela-
tivamente restrito de que dispomos, de acordo com os critérios de aferi¢do mais modernos
e objetivos ao nosso alcance. Assim ser4 possivel uma comparagéo com outros métodos,
semelhantes ou ndo, avaliados pelos mesmos critérios.

Esperamos desta forma contribuir, ainda que modestamente, para trazer um
pouco mais de clareza sobre o tdo controvertido problema das indicagBes e técnicas para o
tratamento do hallux valgus.

10



I PARTE

REVISAO DOS ASPECTOS MAIS IMPORTANTES DO
“HALLUX VALGUS” DE ACORDO COM A
BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Aspectos Anatémicos Normais e Patolégicos
Etiologia

Fisiopatologia

Diagnéstico Clfnico

Diagnéstico Radiogrifico

Outros Meios Diagnésticos Subsidigrios

Principais Correlagdes entre os Dados
Tratamento

e

P XA

8.1 Tratamento Conservador
8.2 Tratamento Cirfirgico

8.2.1 Classificagdo das Técnicas Operatbrias
8.2.2 Descrigdo das Técnicas Principais
8.2.3 IndicagGes de Diversas Técnicas

8.2.4 Resultados das Diversas Técnicas

11






1. ASPECTOS ANATOMICOS NORMAIS E PATOLOGICOS

1.1 Anatomia Normal Funcional *

Ao procurarmos entender os mecanismos que produzem o desvio fibular do
hallux, temos de rever alguns aspectos anatdomicos e suas alteragBes patologicas.

A afecgio que estudamos envolve principalmente o 1.° raio do pé, que é
constitufdo pelo 1.° cuneiforme, 1.° metatarsiano e pelo grande artelho.

1.1.1 Ossos

0 1.° cuneiforme é o maior e mais longo dos 3 cuneiformes. Articula-se por 3
de suas faces: proximalmente com o escaféide; fibularmente com o 2.° cuneiforme, mais
curto, e a base do 2. metatar.iano; distalmente, com o 1.° metatarsiano. A base do 1.2
cuneiforme ¢ plantar, e nela se situa a insergéo do tibial anterior, na sua parte mais distal,
(Testut??, Llorca®!). O 1.° metatarsiano é o mais curto e mais grosso dos metatarsianos.
Sua base possui niicleo de ossificagdo epifisdria, tal como as falanges, e diferentemente
dos demais metatarsianos, que tém ntcleo de ossificago epifisdria nas cabegas. Articula-se
com o 1.° cuneiforme por uma superficie com formato de meia lua, algo cdncava, voltada

em grau varidvel para o lado fibular e plantar, o que d4 maior ou menor inclinagdo tibial
¢/ou plantar a0 1. metatarsiano (Lapidus a8,

Como o 2.° cuneiforme ¢ mais curto do que o 1.%, este tem freqiientemente,
em sua base, no lado fibular, uma pequena faceta articular para o 2. metatarsiano. Junto
a0 angulo fibulo-plantar da base do 1.° metatarsiano insere-se o tenddo do longo pero-
neiro lateral (fibular longo) podendo existir pequena tuberosidade neste ponto (tube-
rositas ossis metatarsi I). O lado tibial da base recebe parte da inser¢do distal do misculo
tibial anterior. A disfise ¢ ligeiramente encurvada, com concavidade plantar, e tem sec¢do
transversa de forma aproximadamente triangular, sendo a face dorsal mais larga. A extre-
midade distal forma a cabega, cuja secgdio transversal é mais ou menos quadrangular,
sendo a superficie articular distal convexa, em todos os sentidos, formando um verdadeiro
condilo,

Na face plantar da cabega, existem dois sulcos alongados na diregdo pro-

ximal-distal, onde deslizam og sesamoides tibial e fibular. Separando os dois sulcos, existe
uma crista longitudinal.

. O grande artelho ¢ constitufdo por 2 falanges, sendo a proximal, prin-
cipalmente, muito desenvolvida, Segundo Llorca °! em 86% das pessoas, o grande artelho
¢ 0 mais longo do pé, e em 10%, 0 2.° ¢ o mais longo. Atribui-se o fato i evolugdo

P,

* Para maior clareza § usada para indicagdo das posigBes e diregdes a nova nomenclatura de Paris.
Assim serd considerado eixo anatdmico o do 2.° metatarsiano. O lado medial ou interno, serd
chamado tibial e o lateral ou externo, fibular, Dorsal e plantar, proximal e distal, sfo as outras
dire¢es. Adugdo e abdugdo sdo usados em relagdo ao eixo do pé.
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ontogenética, dada a importancia do 1.° artelho na biomecanica da marcha. Os néicleos de
ossificagdo epifisdria, nas falanges, 330 proximais.

1.1.2 Articulagdes

As articulagBes escafo-cuneana, cuneo-metatirsica e intermetatarsica (esta
inconstante) sfo artrodias, isto é, diartroses cujo Gnico movimento é o deslizamento.
Segundo Kolker 4!, o maior movimento, provavelmente, ocorre entre o escaféide e o 1.°
cuneiforme, sendo o movimento da 1.2 articulagdo cuneo-metatirsica muito reduzido, se
existente. O eixo de movimento do 1.° raio é Gnico e, sua diregdo é obliqua, de pro-
ximal-tibial-dorsal para distal-fibular-plantar. Assim, ao nivel da articulagdo tarso-meta-
tirsica, os movimentos possiveis s3o: a dorsiflexdo-supinagdo-abdugdo tibial e a plan-
tiflexdo-pronaggo-abdugdo fibular (Smith 4 e Kolker *).

A 1.2 articulagdo metatarso-falangica (MF) é uma diartrose do tipo con-
dilartrose, possuindo, portanto, movimentos de dorsiflexdo e plantiflexdo (ou extensdo e
flexdo respectivamente) e de abdugdo e adug@o. Estes tiltimos sio normalmente pequenos,
podendo ser melhor observados na crianga. A rotagdo ndo é um movimento normal desta
articulago. O grau de mobilidade da 1.2 MF depende da posi¢do do 1.° metatarsiano. Se
estiver em posi¢3o neutra, haverd em torno de 45° de dorsiflexdo e 25° de plantiflexdo.
Se estiver elevado o 1. metatarsiano, como na fase inicial do apoio, aumenta a plan-
tiflexdo e diminui a dorsiflexdo na 1.2 MF. O inverso sucede se o 1.© metatarsiano estiver
abaixado; diminui a plantiflexdo e aumenta a dorsiflexdo. A articulagdo interfalingica
(IF) do hallux é do tipo troclear, admitindo pois movimentos de flexo-extensdo bastante
amplos e apenas escassos movimentos de lateralidade.

1.1.3 Misculos

A posigio ou movimentagdio dos diversos segmentos do 1.° raio depende,
essencialmente, de 2 fatores: a carga que incide sobre o pé e a contragdo da musculatura
que, direta ou indiretamente, age no 1.° raio.

A correta aplicagdo e o equilfbrio entre estas duas forgas (ag@o e reagdo equi-
libradas) existe no pé normal, tanto parado (em apoio estitico),como na marcha (em
apoio dinimico). A ruptura deste equilfbrio leva is deformagGes posturais ou estruturais
do pé. Os misculos que tém efeito direto sobre o primeiro raio sfio tanto extrfnsecos
como instrinsecos do pé. (Figs. 1 e 2).

Misculos extrinsecos sdo:

— O tibial anterior (M. tibialis anterior),que descendo desde a parte superior da
face antero-lateral da tfbia, vem inserir-se na face plantar do 1.° cuneiforme ¢ na ex-
tremidade proximal do 1.° metatarsiano, por um tendfo tnico, ou dois tenddes se-

parados. ) .
E inervado pelo nervo tibial anterior (ramus profundus nervi fibularis). Além da

sua agdo principal como dorsiflexor do pé é também potente supinador, principalmente,
se 0 pé estiver em pronago e apoiado. Sua fraqueza permite que o astrégalo escorregue
para baixo e para dentro, produzindo o pé valgo, além de produzir o equinismo por
desequilibrar o0 momento de forgas no pé, a favor do triceps sural.
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— O tibial posterior (M. tibialis posterior), que provindo da face posterior da
tibia e membrana inter6ssea, e face interna do perdneo, circunda o maléolo tibial, e vem
inserir-se, ndo somente no tubérculo do escafdide, mas também nas faces plantares dos 3
cuneiformes, especialmente no 1.0, além de enviar fasciculos s bases do 2.° ao 4.°
metatarsianos e ao proprio tenddo do longo peroneiro lateral, formando um verdadeiro
estribo por baixo do pé, juntamente com este. Sua inervag@o provém do nervo tibial
posterior (N. tibialis). Pela multiplicidade de suas inser¢des distais, seu efeito é mais sobre
o pé em conjunto, do que propriamente sobre o 1.° raio, aduzindo-o em relagdo ao plano
mediano e supinando-o, além de auxiliar na flex3o plantar. Nopé apoiado, evita a queda
do arco, sustentando o 1.° raio pela sua base. Se estiver enfraquecido, permitird a pro-
nagdo do pé, especialmente pela predominéncia do longo peroneiro lateral, produzindo-se
o pé valgo.

— O longo peroneiro lateral (M. fibularis longus), que tomando origem, prin-
cipalmente, no 1/3 proximal do perdneo, rodeia por tris e por baixo o maléolo peroneiro,
corre pela face fibular do calcaneo, contorna a borda planto-fibular do cubéide, segue
pelo sulco existente na face plantar (sulcus musculi fibularis longi), o qual percorre num
sentido oblfquo de proximal para distal, de fibular para tibial e de plantar para dorsal,
indo inserir-se na base do 1.° metatarsiano. Sua inervagio provém do nervo mus-
culocutaneo (N. fibularis superficialis). Sua agdo é de flexdo plantar do pé, em sinergia
com outros muisculos posteriores da perna, mas, além disto, é de abdugdo (em relagdo ao
plano mediano) e pronagdo do pé. Como esté preso ao calcaneo por forte retiniculo, sua
agdo pronadora n3o se faz s6 sobre o metatarso, mas também sobre o retropé.

Seu predominio sobre o tibial anterior, produz pé plano-valgo. Sua debilidade
ou paralisia conduz ao pé supinado-aducto (varo-aducto). E importante ressaltar o efeito
que tem este misculo, diretamente, sobre o 1.% metatarsiano. Pela diregdo do tendZo na
planta do pé normal apoiado, obliqua de proximal para distal, de fibular para tibial e
ainda de baixo para cima, devido ao desnivel entre o cubdide e o 1.° cuneiforme, sua agdo
se desdobra seguindo trés vetores: puxa o 1.° raio para trds, puxa-o no sentido fibular de
encontro aos demais metatarsianos, e flecte-o em dire¢do plantar. O longo peroneiro
lateral é, pois, um verdadeiro estabilizador do 1. raio (Smith ®*). Entretanto, se o pé
estiver pronado, mesmo que seja por predominio do longo peroneiro, o efeito do 3.0
vetor desaparece porque deixa de haver desnivel entre o cubdide e o 1.© cuneiforme e
base do 1.° metatarsiano (Smith 84, Kolker *1).

Os demais mutsculos tém insergdo distal nas falanges do hallux, agindo através
da 1.2 articulagio MF, e podendo portanto alterar as suas agBes, conforme a posi¢do em
que se encontrar o hallux.

— O extensor longo do hallux (M. extensor hallucis longus), que, originando-se
no 1/3 médio do perdneo, A frente da membrana inter6ssea e, passando por baixo do
ligamento anular do tornozelo, cruza o dorso do pé em diregdo ligeiramente obliqua de
fibular para tibial, indo inserir-se na aponeurose dorsal do grande dedo, principalmente na

falange distal (Hohmann 33, Llorca *!). E inervado por vérios ramos do nervo tibial
anterior (N. fibularis profundus). E potente extensor das duas falanges do grande artelho,
mas também tem pequena ag3o adutora e pronadora sobre ele. No apoio sobre a ponta do
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Pé, este masculo “regula a posi¢do do grande dedo, enquanto o longo flexor do hallux e

08 musculos da panturrilha levantam o corpo sobre o pé, e o pé sobre o grande dedo”
(Llorca 51).

— O flexor longo do hallux (M. flexor hallucis longus) que vem desde os 2/3
distais da face posterior do peroneo e membrana interdssea, percorre um sulco na face
posterior astrdgalo, passa por baixo do “sustentaculum tali”, situa-se entre o flexor curto
do hallux e o “caput obliquum” do adutor do mesmo, depois, entre os dois ventres do
curto flexor e os sesaméides que est3o sob a cabega do 1.© metatarsiano, e vai inserir-se na
base da falange distal. Emite um tenddo secundério para o flexor longo dos dedos, que vai
terminar no 2.° e 3.° artelhos. E inervado pelo tibial posterior (N. tibialis). Além de
potente flexor plantar do grande artelho, permitindo, com a contragdo sinérgica dos
outros plantiflexores, o colocar-se na ponta do pé, tem importante agdo como abdutor
tibial e supinador.

Quando o pé estd apoiado e o hallux pressionado contra o solo, ajuda a manter
O sustentaculum tali elevado, impedindo a rotagdo e abaixamento do astrigalo.

Sua fraqueza ou fadiga conduz, portanto, ao pé valgo-plano. Na marcha &,
juntamente com o curto flexor, impulsionador do pé na fase de despreendimento do solo.

Mtisculos instrfnsecos, todos com insergdo na falange proximal do hallux,sdo:

— O curto extensor (M. extensor hallucis brevis),que faz parte do “pedioso”,
com origem na parte distal da face fibular do calcineo e seio do tarso, cruza obliquamente
0 dorso do pé em sentido tibial e distal, e insere-se na base da falange proximal do hallux
através da aponeurose dorsal. Sua inervagdo procede do tibial anterior (N. fibularis
profundus). Age, reforgando a agdo do longo extensor, acrescentando-lhe um vetor de
adug3o pela sua dire¢do obliqua ffbulo-tibial.

— O curto flexor (M. flexor hallucis brevis), que toma origem na insergdo distal
do tibial posterior e face plantar do escaféide, e no 3.° cuneiforme, formando dois
ventres, entre os quais transita o tenddo do longo flexor do hallux, termina em 2 tenddes.
O tenddo tibial incorpora o sesaméide tibial e insere-se no lado tibial da borda plantar da
base da 1.2 falange. O tenddo fibular incorpora o sesaméide fibular, e termina, também,
na base da 1.2 falange, mais para o lado fibular. Seu ventre tibial é inervado pelo nervo
Plantar interno (N. plantaris tibialis) e o lateral pode receber ramo do plantar interno ou
do plantar externo, ambos provindo do nervo tibial posterior (N. tibialis).

Sua agfio ¢ auxiliar do flexor longo, tendo como efeito a flexdo plantar do
grande dedo, quando este esté alinhado com o 1. metatarsiano. No pé apoiado, sjuda a
elevar o arco interno. £ importante na propulsdo do pé, no final da fase de apoio.

— O abdutor (M. abductor hallucis), que da sua origem, na tuberosidade interna
do calcineo (tuberculum tibiale tuberis calcanei), se dirige pela borda plantar do pé até a
articulagio metatarso-falingica do 1.° dedo, onde tem inser¢@io no lado tibial da cdpsula e
na base da falange proximal, no seu aspecto tibio-plantar. Envia também fibras o se-
samoide tibial. B inervado pelo nervo plantar interno (N. plantaris tibialis). Este mésculo
¢, hoje, internacionalmente denominado de abdutor, pela grande maioria dos autores, por
Ser sua ag¥o principal a de afastar o hallux, em diregdo medial ou tibial, do eixo ana-
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tomico do pé, que passa pelo 2.° metatarsiano. Ao mesmo tempo que abduz o grande
artetho, também o flexiona. No pé apoiado, é essencialmente abdutor do hallux e im-
portante refor¢ador do arco longitudinal interno do pé. Sua fadiga ou atrofia permite o
desvio lateral ou adugdo do grande dedo, pelo predomfnio do adutor, ¢ a varizagdo ou
abdugdo tibial do 1.° metatarsiano, devido 4 perda da contengdo sobre o lado tibial da
cabega do 1.° metatarsiano, levando assim, de maneira direta, ao “hallux valgus” com
metatarsus primus varus.

— O adutor (M. adductor hallucis) que é formado por duas porg3es separadas
na sua origem: caput obliquum e caput transversum (Mabilde *2). A porgdo obliqua tem
origem na face plantar do cubbide, 3.° cuneiforme, 3.° ¢ 4.° metatarsianos e bafnha do
longo peroneiro, 2o passo que a por¢do transversa nasce nos ligamentos capsulares das 3.2,
4.2 ¢ 5.2 articulagBes metatarso-falangicas.

Ambas por¢des terminam num tenddo conjunto, (Mabilde 52, Mc Bride 53)
inserido no sesaméide fibular do 1.° metatarsiano e na base da falange proximal do
hallux, em seu aspecto fibulo-plantar, junto & inser¢do do tenddo fibular do curto
flexor. E inervado pelo plantar lateral (N. plantaris fibularis) através de seu ramo
profundo.

Sua agdo sobre o hallux é de adugdo e flexdo, mas, no pé apoiado, é um
verdadeiro tensor da abdboda plantar, mantendo, principalmente, o arco transverso
anterior e aduzindo o 1.° raio, j4 que o hallux, encostado no 2.° dedo, ndo pode ser
aduzido além desta posi¢do, em condi¢Ges normais.

Os demais musculos do pé tém somente agdo eventual e indireta sobre o 1.°
raio, pois de sua ag¢do equilibrada e coordenada, na marcha, depende o desenrolar perfeito
do pé, na fase de apoio, e de sua disfungdo resultam alteragBes no apoio, que podem
modificar os arcos do pé, e com isto, influir no 1.9 raio.

1.1.4 Fascias

Tém importancia relativa, como elementos de conteng¢do passiva dos arcos
plantares e como direcionadores dos tenddes.

A fascia plantar, cuja por¢do média € extraordinariamente forte e desenvolvida,
extende-se da tuberosidade do calcineo, onde é mais grossa e estreita, até a base dos
artelhos, onde se confunde com a bainha fibrosa dos flexores (ligamenta vaginalia).

Da fascia plantar superficial partem dois septos ao longo dos seus bordos tibial
e fibular. O septo tibial se insere na face plantar do escaféide, 1.° cuneiforme e 1.°
metatarsiano, limitando uma loja muscular tibial, que contém o abdutor do hallux e a
porgdo tibial do seu flexor curto. O septo fibular se insere no calcineo, corredeira do
longo peroneiro e no 5. metatarsiano, delimitando a loja muscular fibular, que contém
os intrinsecos do 5.0 artelho: abdutor, curto flexor e oponente. O compartimento médio,
que fica entre as duas lojas mencionadas, é dividido, profundamente, em dois “pisos” ou
“andares”, por uma lamina aponeurdtica transversal, a fascia interossea plantaris. Atrés,
ela se funde com os elementos fibrosos do tarso, nos lados se insere no bordo fibular do
1.° metatarsiano e no bordo tibial do 5.° metatarsiano e, na frente, termina em um
engrossamento, que é também chamado ligamento transverso do metatarso (ligamenta
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intermetatarsalia). Esta fascia profunda separa os msculos interdsseos, adutor do hallux e
porgdo fibular do curto flexor, num plano mais profundo, dos tenddes do flexor longo
dos dedos, misculos flexor curto dos dedos, lumbricais e quadrado de Silvio, que se
situam num plano mais superficial sob a aponeurose plantar.

A fung¢Zo da fascia plantar é manter a posi¢do dos tendGes e impedir o des-
locamento dos artelhos, na fase propulsiva da marcha e ajudar a supinagdo sub-talar
depois da elevacdo do calcaneo, e ndo suportar o arco longitudinal (Smith 83).

1.1.5 Crescimento

Segundo Meredith (1944), (citado por Ellis *2), o crescimento longitudinal do
Pé continua até aos 15 anos, nas meninas, e até aos 17 anos, nos rapazes, o que constitui
também um dado de interesse para o tratamento, especialmente cirlrgico, do hallux
valgus.

1.1.6 Anatomia de superficie

O pé normal ndo apresenta, via de regra, os artelhos perfeitamente alinhados,
em continuidade com o eixo dos metatarsianos.

Quando nfo estd apoiado, nota-se uma certa convergéncia dos artelhos, com
vértice no 1., ou entre 0 1.% ¢ 2. (Prat et al 70y,

Leliévre ** observou o 1.° dedo mais longo em 49,3% de uma série de 8.000
jovens. Este pé seria o tipo egfpcio. Quando o 2.° dedo ¢ mais longo (22,3%), o pé tem o

aspecto do pé grego ou do pé-padrdo. Em 26,1%, 0 1.% ¢ 2. artelho tinham o mesmo
comprimento. o

Para facilitar o estudo da forma do’ pé e classificd-la dentro ou fora da nor-
malidade, foram criadas diversas linhas e planos e arigulos de referéncia.

Hiss °2 idealizou uma linha, chamada linha basal interna que, da face tibial dg
Cabeca do astrégalo, passa pela face tibial do escafdide e termina na face tibial da 1.
articulagdo MF. ‘ :

Construindo-se um tridngulo com esta linha reta por base e vértice na -extsrze-
midade proximal do 5.° metatarsiano, tem-se o tridngulo de equilfbrio do pé, de Hiss 32,

dentro do qual praticamente n3o h4 apoio. O eixo central do pé passaria pelo 3.° meta-
tarsiano, '

J4 Iendrix 3° faz o eixo longitudinal do pé passar do centro da tuberosidade
do calcineo ao centro da linha que une as cabegas do 1.° e 5.° metatarsianos. O plano
vertical que contém este eixo longitudinal do pé, ainda segundo Hendrix 3°, faz com o
plano médio do corpo um angulo diedro de 18° em posi¢do ortostitica. Com o plan:) que
‘tangencia a borda tibial do pé, o plano do eixo longitudinal faz um angulo. de 6 e, 0
vértice do angulo situa-se atr4s do pé, numa distincia que corresponde ag comprimento
do pé (cinone de Destot). O grande artelho, com seu metatarsiano, o 1. cuneiforme, o
escafbide e mesmo a cabega do astrégalo, constituem um sistema que Hendrix 3° deno-
mina “vertente interna” do pé, e que Hiss 32 chama de “arco de molejamento” porque,
Na marcha, funciona como mola mével, el4stica, que dé propulsdo ao pé.
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No lado fibular do pé, o calcineo, o cubdide e 0 4.2 e 5.° metatarsianos
formam a “vertente externa” (Hendrix 3°) ou o “arco de sustentagdo” (Hiss 32), cuja
fungdo é suportar a carga do peso corporal na fase de apoio plantigrado.

A manutengdo destes arcos, e, principalmente, do arco longitudinal medial e do
arco transverso anterior, depende da existéncia de estrutura dsteo-articular normal, com
elementos de contengdo passiva (ligamentos) fortes, isto ¢, adaptados 4 magnitude da
carga, e elementos de contengfo ativa (misculos), agindo de forma perfeitamente equili-
brada. Quando tal ndo acontece, surgem os defeitos posturais e as deformagdes do pé.

1.2 Anatomia patolégica

No quadro clinico que recebeu a denominago de hallux valgus, o desvio em
adugdo do grande dedo é apenas uma das alteragBes, a mais conspicua talvez, mas nfo
necessariamente a mais importante.

Segundo Basler (citado por Soulier ®7), na Europa, é normal a adugdo de 10 a
20° do hallux com relagdo ao 1.° metatarsiano, o que também foi constatado, pelo
menos em grande porcentagem de casos, por Kalmus (citada por Hohmann 33).

Grande nimero de autores como Hohmann 33, Lapidus*®, Simmonds e
Menelaus °, Zancoli e colab.'®!, Mc Donald 54, Bonney e Macnab 2, Joplin 37, Pig-
gott ©° e outros, relacionam o hallux valgus com varismo do 1.° metatarsiano, e o
consideram como manifestagdo associada ao alargamento do metatarso. Este é deno-
minado “pé espraiado” (Splayed foot, Spreizfuss, pied étalé) ou “‘pé em leque”. Caracte-
riza-se pelo aumento de largura do antepé, geralmente acentuado pelo apoio e pelo
achatamento do arco transverso anterior, que pode desaparecer por completo, consti-
tuindo-se entdo, no *“pé plano transverso”. '

O pé espraiado pode existir na forma pura, mas esta ndo ¢ tdo freqiiente.
Geralmente acompanha outra deformidade (Hendrix 30y,

Hohmann 32 reconheceu 2 tipos de pés espraiados: o que acompanha o pé
valgo e o que se manifesta no pé cavo. Diferenciam-se os 2 tipos tanto anatomicamente,
como pela etiopatogenia.

No pé valgo, existe pronagdo sub-talar. Como o eixo de movimento da articu-
lagdo sub-talar, na posigdo pronada, fica praticamente paralelo ao eixo da articulagdo
médio-tdrsica, nesta posicdo, hd maior mobilidade médio-tirsica. Mas, nesta posi¢do,
também o longo peroneiro lateral perde sua agdo estabilizadora sobre o 1.° metatarsiano,
como j4 vimos. O 1.9 raio fica, entdo, hipermével e, ao apoio, ¢ dorsiflectido, abduzido e
supinado (Hohmann 32, Hendrix *°, Smith ®*, Kolker *').

Existe, pois, no hallux valgus, além de varismo do 1.% metatarsiano, rotagdo
tibial e elevagdo do mesmo (Mc Donald 4, Maldin *7, Smith **%).

No pé cavo, o plano-transverso geralmente ndo é tdo acentuado como no pé
valgo-espraiado. A articulagdo sub-talar esté supinada, a cabega do astrigalo elevada, a
articulagdo médio-térsica bloqueada porque seu eixo fica em posigdo quase perpendicular
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a0 eixo da sub-talar, o arco longitudinal medial, acentuado e estabilizado, com conse-
quente diminuigdo da distincia entre o calcineo e a 1.2 MF. Os tenddes flexores estdo
relaxados, e a dorsoflexdo do grande artelho, aumentada. Os 3 primeiros metatarsianos, e
o 1.% em maior grau, estdo em abdugdo tibial e o 5.9, freqiientemente, em abdugdo
fibular (por ago do curto peroneiro). Os tenddes extensores do hallux tém, entdo, um
percurso mais obliquo de fibular para tibial e aduzem o hallux(Hohmann 33, Hendrix 3° ,
Smith 84),

0 5.° metatarsiano valgo leva ao 5.° artelho varo, tanto neste tipo de pé, como
também no pé valgo (Hohmann 33, Davies °).

O pé plano resulta de um afundamento do tarso anterior, sobre o qual ndo se
sobrepde, secundariamente, um afundamento do arco transverso anterior. Em conse-
quéncia, ndo se acompanha de pé espraiado, nem conduz A formagdo de hallux valgus
(Hendrix 3°),

Em certo nGmero de casos, o hallux valgus esti associado a um tipo de pé
descrito em 1927 por Dudley J. Morton (citado por Fontana! %), que recorda o pé
pré-humano, no qual o hallux tinha fungdo preénsil. Suas caracteristicas principais sio:
1.9 metatarsiano anormalmente curto e varo; hipermobilidade do 1.9 raio, devida a la-
xiddo ligamentar; o 2.0 metatarsiano, mais longo que 0 1.9, torna-se um dos pilares de
apoio, quando o pé se ergue sobre a ponta, a0 final da fase de apoio. Este aumento da

carga sobre o 2.0 metatarsiano, faz com que se torne hipertréfico e mais denso. Este pé
leva a denominagfo de “ancestral” oy “pé atdvico”.

Kolker **, Giannestras'® e Harris & Beath pSem em divida a teoria de
Morton, de que quando o 1.° metatarsiano é mais curto do que o 2.°, suporta menos do
que a sua cota normal de carga, uma vez que sua cabeca ndo consegue tocar tdo pron-
tamente o solo como a cabega do 2.° metatarsiano, mais longo.

Contudo, Mc Donald 54 assinala desvio lateral da carga, em casos de hallux
valgus, independente do comprimento dos metatarsianos 1.0 ¢ 2.9,

Giannestras ' ° assinala desvio fibular do 1.° metatarsiano, na articulagdo
Clneo-metatirsica, em casos de hallux valgus, moderado ou grave.

Uma anomalia congénita que pode estar associada a hallux valgus é o osso
intermetatétrsico, primeiramente descrito por Gruber, em 1856. Shands, citado por
Hernderson?’, em 1931, estudando 400 radiografias de pés, o encontrou na proporgdo de
1,24%. Henderson 2° encontrou uma estrutura tendinosa, que seria remanescente do 1.°
masculo interésseo plantar, j4 perdido, estendendo-se desde o “intermetatarseum’ até a
falange proximal do hallux, causando valgisagdo deste.

O préprio “os intermetatarseum”, s vezes sob forma de uma excrescéncia no
lado fibular da base do 1.° metatarsiano, pode agir como cunha e produzir abdugdo do
1.° metatarsiano e, conseqiientemente, hallux valgus.

Outra anomalia, na borda tibial do pé, extremamente rara, é o chamado “pré-
hallux”. O termo foi usado por Kidner para descrever uma expansdo do bordo tibial do
escafbide, associada a escaféide acessério articulado e pé plano. Cobey e Cobey © rela-
taram o 1.9 caso conhecido de prehallux verdadeiro, mas ndo referem conexo com outra
anomalia ou hallux valgus.
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Na primeira situago, nunca hé rotagdo do grande dedo. Porém no tipo des-
viado e, com mais constancia, no tipo sub-luxado, o hallux rota em sentido tibial ou de
pronagdo em grau varidvel, ficando seu bordo tibial em contacto com o solo e for-
mando-se af, calosidades, as vezes, bastante extensas.

Ao deslizar a base da falange para o lado fibular da cabega do 1.° metatarsiano,
deixa descoberta uma parte da cartilagem articular da cabega no lado tibial.

Esta cartilagem, sem fungo, sofre atrofia e degeneragdo, ficando exposta a
pressdo do calgado ou mesmo do solo, pois o pé se desenrola, neste caso, sobre sua borda
tibial. Ocorre uma reagdo inflamatoria na cépsula articular a este nivel, a cartilagem
descoberta cobre-se de pannus e formam-se aderéncias da cépsula sobre ela (Payr 67,
Hohmann 3?). Podem surgir osteofitos na margem articular, mas estes sdo quase sempre
mais desenvolvidos no lado dorsal do que no tibial. Pode, também, haver pequenas calci-
ficagBes ou ossificagdes nas inser¢es ligamentares mas ndo cresce, af, nenhuma “exos-
tose” verdadeira (Hohmann 3, Haggart & Toumey 2, Markheim & Phillips *°, Tan-
gen °3).

A chamada “exostose” é, na realidade, constituida pela parte da cabega que
ficou descoberta, acrescida da proeminéncia, normalmente existente, na parte mais
plantar da face tibial da cabega, um verdadeiro “epicdndilo”, e que se torna mais saliente
pela rotaggo supinatoria do 1.° metatarsiano. i

No limite entre a cartilagem articular normal e a cartilagem degenerada da
porgdo descoberta da cabega, forma-se um sulco que resulta da presso exercida pelo
bordo tibial da falange proximal, nos movimentos de flexo-extensdo do artelho (Riegel,
citado por Giannestras ! ®). E este sulco que é dado como limite da “exostose” pelos
autores que praticam a “‘exostectomia”.

Por sua vez, a base da falange proximal que fica subluxada no lado fibular,
também sofre degenerago, e seu bordo pode hipertrofiar-se por osteofitos.

Na superficie plantar da cabega também ocorrem lesGes importantes. A medida
que aumenta o desvio em varo do 1.° metatarsiano, os sesaméides que estdo inclufdos nos
tenddes do curto flexor vdo sofrendo um deslocamento no sentido fibular. Ou, expres-
sando de maneira mais condizente com a realidade, a cabega do 1.© metatarsiano vai-se
deslocando, no sentido tibial, sobre os sesamoéides. Quando o sesamoéide tibial se situa
sobre a crista que separa os dois sulcos longitudinais, destinados aos sesaméides, ocorre
abrasdo, degeneragio e até aplanamento da crista, podendo surgir alteragBes osteo-
artréticas nos sesamoides. O sesamoéide fibular pode deslizar sobre o bordo planto-fibular
da cabega e vir a colocar-se no 1. espago interdsseo, rotado de até 90° (Leliévre *°).

Este deslocamento dos sesaméides nZo ocorre no hallux valgus do tipo congru-
ente (Piggott ®°) e, nos tipos desviado e sub-luxado, é mais ou menos proporcional ao
valgismo do hallux. :

Juntamente com o deslocamento dos sesaméides ocorre a rotagdo do hallux.
Até os 30° de desvio fibular o hallux s6 é aducto. Neste ponto, aproximadamente,
comega a rotagdo em valgo, transformando-se num halkux adducto-valgus (Smith ®*).

Em conseqiiéncia dos desvios e rotag3es, em sentido oposto,da cabega do 1.°
metatarsiano e do hallux, deslocam-se as inser¢3es distais dos m Gsculos que agem sobre 0
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dedo, modificando-se a agdo destes musculos, como serd exposto no capftulo referente a
fisiopatologia.

A cépsula articular é distendida no lado tibial, ficando retraida no lado fibular
(Payr®™),

A bolsa serosa, situada sobre a superficie tibial da articulagdo, se inflama
freqiientemente sob o efeito da pressdo ou atrito do calgado na protuberdncia Ossea,
constituindo a bursite, por vezes volumosa, e que pode infectar-se ¢ mesmo fistulizar. Se
cronica, as paredes da bolsa tornam-se fibrosas e espessas.

A pele local torna-se inicialmente hiperémica e luzidia. Pela persisténcia cro-
nica do traumatismo acaba por se hipertrofiar, dando lugar a hiperceratose. Pode, ao
contrério, ulcerar, se ocorrer isquemia cutinea pela compresso ou inflamag3o.

Wymer (citado por Brandes® e Hohmann 3?) encontrou estafilococos em
todos os casos de bursite por ele examinados, mas sua observa¢do n3o foi confirmada.

Shapiro e Gibbs ’7 relataram casos de formagdo de hiperceratose cutinea e

fistulizag@o ao nivel da 1.2 articulago MF, com formagdo de pequenas bolsas circundadas
por fibrose, podendo haver aderéncia ao tenddo do longo extensor e tenosinovite.

Também na face plantar cutinea, ndo s6 da 1.2 MF e hallux, mas também sob
as cabegas dos demais metatarsianos, aparecem com freqiiéncia hiperceratoses, devidas

a0 excesso de pressdo que recai sobre estes pontos,em conseqiiéncia do “plano trans-
verso”.

Estas calosidades sdo mais freqilentes, quando existe deformagdo dos outros
artelhos em garra ou martelo, devido ao desequilfbrio intrfnseco do pé.

Do ponto de vista da anatomia patolégica microscopica, nio existem achados
caracteristicos para o hallux valgus. Mineiro, J. D. (citado por Soulier ®”) em estudo
andtomo patologico de 50 pés humanos, encontrou sistematicamente, acima dos 19 anos,
alteragBes nas artérias musculares e nos pequenos misculos da planta. As alteraces
arteriais foram semelhantes 2s da hipertens3o benigna. A disfungfo muscular que leva ao

Pé plano-transverso e ao hallux valgus poderia encontrar uma nova explicagdo por este
lado.
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2. ETIOLOGIA

Todos os autores que se aprofundaram no estudo da afec¢do admitem a exis-
téncia de diversas causas, que podem levar ao hallux valgus isoladamente, ou concorrendo
em conjunto.

Assim Stein ®°, reconheceu a existéncia de causas intrinsecas e causas extrin-
secas. Entre as causas intrinsecas, alinhou os defeitos posturais, tais como rotagdo interna
da coxa, perna ou pé, antepé supinado aducto, pé cavo com pronag¢io compensatoria do
antepé; desequilibrios musculares, como hipera¢do ou contratura do adutor do hallux,
predominio do longo peroneiro lateral sobre o tibial anterior; defeitos congénitos, como o
excessivo arredondamento da cabega do 1.© metatarsiano, que facilita o desvio lateral do
hallux; escaf6ide acessorio, geralmente associado a plano-valgo; hipermobilidade nas ar-
ticulagBes clineo-metatrsica I, ou escafo-cuneana 1. Entre os fatores extrinsecos cita o
uso de salto alto, o uso de sapato estreito na ponta, ou mal modelado. A deformidade
resultante na 1.2 articulagdo MF seria, simplesmente, uma adaptagdo postural funcional,
sob a a¢do de um ou mais dos fatores supracitados. Com o tempo, a deformidade se torna
estruturada.

Hiss °2, que deu mais énfase ao estudo da evolugdo filogenética do hallux,
salientou que, desde os primatas até o homem, os miisculos, com agdo sobre a 1.2
articulagdo MF, estdo sempre inseridos nas falanges, ndo havendo inser¢Bes diretas na
cabega do 1.° metatarsiano. Assim, o masculo adutor, que é o mais forte do grupo nos
macacos, Chipanzés e antropomorfos, devido 2 sua fungdo preensora, pode persistir com
desenvolvimento maior no homem, em quem o hallux ndo tem mais aquela fungdo. Cita,
entdo, como causas do hallux valgus: 1) adugdo filogeneticamente mais desenvolvida do
que a abdugdo; 2) desequilfbrio pela perda da abdugdo (abdutor atrofiado por desuso); 3)
pressdo no sentido fibular pelo sapato; e 4) excesso de carga pela eversdo de todo o pé
(conseqiiente também ao calgado).

Foram suscitadas dividas quanto 4 real importincia que teria o calgado como
causa do hallux valgus. Como jé vimos, anatomicamente, a ponta do pé situa-se no 1.° ou
2.% dedo, havendo tendéncia dos dedos de desfazerem a sua pequena convergéncia duran-
te o apoio. A maioria dos calgaéos, especialmente os femininos, ndo respeitam esta
conformagdo. Sdo estreitados na ponta e tem o vértice no meio, em frente ao 3.° dedo
(Prat et al.”®). Se ainda o salto for alto, o pé escorrega para a frente, forgando a con-
vergéncia dos dedos. Ao mesmo tempo, o uso constante do sapato favorece a atrofia do
abdutor (Hohmann 33). Também as lesdes traumiticas, causadas pelo calgado inade-
quado, podem conduzir a processos inflamatérios e fibrosos, que podem ter efeito defor-

mante (Shapiro e Gibbs 7).
A verdadeira influéncia do “fator extrinseco” calgado, transparece de estudos

feitos em populagSes mais primitivas, que ndo usam calgado, ou onde uma minoria usa
calgado habitualmente.

MacLennan ** procurou o hallux valgus em uma populagdo neolitica do vale
Tekin, na Nova Guiné, que nfo conhece o uso do calgado. Examinando 1.256 pessoas de
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todas as idades, observou deformidade acentuada do hallux com relativa freqiiéncia, isto
é, em 1% dos homens e em 4% das mulheres, havendo prevaléncia nas mulheres e na
idade acima dos 30 anos. Investigou, ainda, outra populagdo semelhante, de outra regido
da Nova Guiné, e achou que o hallux valgus era muito incomum ali. Como ndo havia
diferengas ambientais, nem de uso ou sobrecarga do pé entre as duas populagdes, deduziu
que hé influéncia de fator genético, ¢ do desgaste pelo uso.

Shine 7° realizou estudo sobre a incidéncia do hallux valgus na itha de Sta.
Helena, examinando 3.515 pessoas, que dividiu em dois grupos: os que nunca usaram
calgados, e os que os usavam. Estes Gltimos foram subdivididos em 2 sub-grupos, con-
forme o nmero de anos que usavam calgados. A estatistica demonstrou maior incidéncia
com o uso de calgados, aumentando a incidéncia com o maior nimero de anos que o
calgado estava sendo usado. Ainda observou que a deformagdo surgia gradualmente,
qualquer que fosse a idade de comego de uso de calgado. Como houve, também, prepon-
derancia no sexo feminino, dependente do uso de calgados, deduziu interagdo desfa-
vorével entre o genotipo feminino e o calgado (uma vez que o calgado feminino ndo tinha
caracterfsticas muito diferentes do masculino). Como encontrou hallux valgus em familias
de descalgos e, por outro lado, notou sua auséncia em famflias que andam calgadas,
deduziu a existéncia de um fator genético, mas n3o encontrou nenhum padrio simples de
transmissdo hereditéria. Johnston (citado por Giannestras ! °), concluiu, porém, que o
hallux valgus parece ser transmitido com caracter autossdmico dominante, com pene-
trdncia incompleta. Assim sendo, existem elementos para aceitar-se a existéncia de um
tipo de hallux valgus de causa hereditéria, capaz de acentuar-se pelo envelhecimento,
independente do uso de cal¢ado, e outro que surge ¢ se desenvolve com o uso de sapatos.

Alguns autores ddo grande importéncia A causa hereditéria. Sandelin, em 1923,
(citado por MacLennan **) notou influéncia hereditéria em 54% de 536 pacientes que
necessitavam operagdo. Markheim e Phillips 5 confirmaram a mesma influéncia em, pelo
menos, a metade dos pacientes, com a proporgao de 10 mulheres para cada homem.

Mas, para outros autores, a hereditariedade ndo é o fator decisivo. Piggott *°
encontrou a historia familiar completamente falha a este respeito.

Bonney e MacNab ? acharam infcio mais precoce do hallux valgus, quando a
histéria familiar foi positiva. Soren 3¢ reconhece, apenas, pequena porcentagem de causa
;z‘;fllﬁ_lta, atribuindo maior importancia ao uso de mau calgado. Assim, também,

Mitchell et al.®*, Zancoli et al.'®! e Giannestras '® admitem o fator consti-
tucional primdrio, mas d%o importincia 4 sobreposi¢do de fatores desencadeantes, como
defeitos de apoio e calgado inadequado.

O problema é saber em que, realmente, consiste o fator constitucional, ou seja,
a predisposi¢io congénita. Desde logo nos ocorre oo0sintermetatarseum como umafato_r
desta ordem (Henderson 2%). Ou, ainda, as assimetrias estruturais, ao nivel da 1. arti-
culagio cuneo-metatérsica, dando-lhe uma orientagdo mais voltada para o lado tibial e
produzindo um metatarsus primus varus, como entende Lapidus™, que levaao hallux valgus
do adolescente (Sharrard 7). E, talvez, sobreponivel ao chamado “pé atdvico” que,
porém, ainda teria a caracterfstica do 1.° metatarsiano mais curto. Podemos, ainda,
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enquadrar como constitucional o hallux valgus congruente (Piggott ®®), onde encon-
tramos a face articular da cabega do 1.© metatarsiano anormalmente inclinada para o lado
fibular, ou onde hd assimetria das falanges, resultando por vezes um hallux valgus inter-
phalangeus. Também podemos presumir, como fator constitucional, um deficiente desen-
volvimento ligamentar, principalmente intermetatarsico, como sugere Davies ®, deter-
minando divergéncia dos metatarsianos, especialmente o 1.° e o 5.°. Também o 1.°
artelho, mais longo que o 2.%, como se encontra no “pé egipcio” seria um fator consti-
tucional predisponente. Com isto se esgotam, a0 que sabemos, as manifesta¢des da “pre-
disposi¢@o congénita”, que é citada, mas ndo especificada por muitos autores. Entretanto,
apenas uma parte, relativamente pequena, dos casos de hallux valgus se enquadra nas
situagdes acima citadas.

Também causas nosoldgicas especificas, como a artrite reumatéide, a gota e
eventuais artrites tuberculosas ou piogénicas, ndo podem ser invocadas, porque geralmen-
te ndo conduzem a um hallux valgus verdadeiro, e sim comprometem ou destroem a
articulagdo, levando ao hallux rigidus.

Os desequilibrios musculares por doengas neuroldgicas definidas, como polio-
mielite e paralisia cerebral, podem causar hallux valgus, eventualmente, em um pequeno
niimero de casos.

Resta a grande maioria dos casos de hallux valgus, no atribuivel a uma anoma-
lia congénita identificdvel, nem a uma doenga especifica, nem pura e simplesmente ao uso
do calgado. Nestes casos, a causa intrinseca que se pode determinar é um defeito postural
do pé, geralmente o pé pronado ou valgo, comegando o problema pela pronagfo sub-talar
(Hohmann 33, Massart ¢°, Hendrix 3°, Smith, S. D.®4, Thompson *7).
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3. FISIOPATOLOGIA

Quando o pé estd parado, em apoio estitico, funciona como um pedestal
(Thompson ®7). O peso transmite-se da tfbia ao astrigalo, e daf, segundo dois vetores
obl{quos, em diregdo ao calcineo e em diregdo s cabegas dos metatarsianos, que segundo
Brunstrom (citado por Michota 3) sdo o limite anterior do apoio estitico.

Segundo Mann e Inman 52, nfo h4 atividade muscular intrinseca quando o pé,
com plena carga, estd imovel. Os misculos longos que vao da perna ao pé, nesta situagdo,
agem como estais, com inser¢do fixa no pé, equilibrando a perna sobre o pé. Mas, para
isto, é necessdrio que o estrigalo (talus) esteja bem colocado sobre o calcaneo, encon-
trando-se a articulagdo sub-talar em posi¢do neutra. Como a articulagdo médio-tarsica se
move num eixo muito obliquo com relagdo ao eixo da sub-talar, nesta posigio neutra, a

médio-térsica fica bloqueada e o 1.9 raio estabilizado. A for¢a do peso se transmite ao
calcaneo e ao longo do arco de sustentagdo externo do pé e o arco longitudinal interno,

ndo se deforma. O tibial anterior e o tibial posterior do lado tibial, ¢ o longo e o curto
peroneiros laterais do lado fibular, mantém perfeito equilibrio, enquanto o triceps sural
controla a posi¢do do calcaneo. Mas estes misculos jamais poderdo impedir a pronagdo do
calcineo em presenca destas duas situagBes: 1) desalinhamento do eixo de transmissdo do
peso com relagdo ao calcineo e 2) contratura do tenddo de Aquiles (Schwartz e
Heath 7). A pronagfio também pode ocorrer por deficit dos misculos tibiais que sus-
tentam a borda tibial do pé e, inclusive, do flexor longo do hallux que ajuda a suportar o
sustentaculum tali (Hohmann 3), com o pé ainda em apoio estético.

Na marcha, porém, o pé nfo permanece durante toda a fase de apoio em
Posi¢do neutra. Ele tem, segundo Smith 84 basicamente 2 funges: serve como um
“adaptador mével pronado™, na 1.2 parte da fase de apoio; durante a parte média da fase
de apoio, move-se da posi¢do pronada para a supinada, a fim de constituir-se numa
“alavanca supinada rigida” para a propulsio. De modo que, quando no final da fase de
apoio, o calcineo se levanta, os segmentos Osseos estdo estabilizados e capazes de trans-
mitir o peso. O movimento da articulagZo sub-talar controla o bloqueio e desbloqueio da
articulagdo médio-t4rsica, tornando o pé estével ou hipermével.

O pé normal est4, pois, supinado no final da fase de apoio, quando a carga se
desloca para o antepé e, principalmente, para a cabega do 1.© metatarsiano e hallux. Nesta
Situagdo, 0 1.° raio estd estabilizado pelo bloqueio da articulagdo médio-térsica e pela
pptente agfo plantiflexora e adutora do longo peroneiro lateral sobre o 1.° metatar-
Siano.

Estando, porém, o pé pronado, nesta fase de apoio digit{grado e propulsdo, ndo
hi bloqueio da articulagio médio-tirsica, o longo peroneiro ndo tem condigBes para
Plantiflector e aduzir o 1.° metatarsiano, o 1.° raio nfo é mais uma alavanca rigida e, em
conseqiiéncia, sofre dorsiflexdo. Ora, a dorsiflexdo, que é produzida pela contrapressdo
do solo, também abduz tibialmente e também supina o 1.° metatarsiano. Como os ele-
mentos de contengdo passiva (ligamento intermetatérsico) ndo tém estrutura para resistir

29









“A ruptura de equilfbrio dos tratores da coluna interna do pé, qualquer que
seja o trator aniquilado, nZo pode fazer outra coisa sendo colocar em zigue-zague as pegas
longitudinais sucessivas do bordo interno do pé” (Hendrix 30y,
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4. DIAGNOSTICO CLINICO

O diagnostico clinico da afecgdo, em si, ndo oferece nenhuma dificuldade, ja
que a deformidade é evidente e, por assim dizer, salta aos olhos.

Mas hd uma série de detalhes, tanto na estéria como no exame fisico, que tém
grande importéncia para a escolha do tipo de tratamento, e que precisam ser pesquisados
€ anotados.

4.1 Anamnese

Dentre os dados de identificag@o do paciente, tém maior importancia a idade e
0 sexo, podendo a raga interessar para a pesquisa do comportamento do fator genético.

A idade do aparecimento do hallux valgus pode ser muito precoce. Raramente
¢é congénito e, entdo, quase sempre ostenta um varismo acentuado do 1.© metatarsiano
(pé ancestral). E, porém, visto com bastante freqiiéncia acima dos 10 anos de idade.
Kalmus (citada por Hohmann **), examinando 1.333 meninas e mogas no Instituto Ana-
tomico de Viena, encontrou desvio fibular do hallux em 26%, entre 10 e 12 anos, em
34%, entre 13 e 16 anos, e em 53%, entre os 17 e 19 anos.

Naturalmente esta estatistica consigna desvios anatdmicos, ainda nio neces-
sariamente patoldgicos.

Hardy e Clapham 2° notaram que, em 30% dos casos de hallux valgus, os
sintomas se iniciaram antes dos 30 anos e, em 46%, antes dos 20 anos. E comum, no
entanto, que os pacientes s6 procurem o médico quando os sintomas atingem uma tal
intensidade, que ja trazem problemas sérios para o calgar ¢ o andar. E, entdo, j4 estdo com
idade mais avangada. O envelhecimento do tecido conjuntivo e fatores hormonais, ligados
30 climatério, geralmente fazem o pé espraiado agravar-se ap6s os 50 anos. Na idade mais
avancada, tornam-se freqiientes alterages osteoartroticas na 1.2 articulagio MF.

A incidéncia é sempre maior no sexo feminino.

Giannestras ' > e Gibson & Piggott 2! ddo a mesma proporgdo de 40:1, entre
mulheres e homens, o que nos parece um pouco exagerado. E possivel que as mulheres
Procurem com mais freqiiéncia o tratamento da afecgdo, devido s dificuldades maiores
Que lhes impde o calgado feminino. Para Soren ®¢ a proporgdo foi de 27:1, para Tan-
gen °3,18:1, e para Soulier 37, 6,3:1.

J4 no hallux rigidus a propor¢do de mulheres para homens foi de apenas 2:1,
Segundo Bonney e MacNab 2.

Na historia atual da afec¢do as queixas usuais sdo de dor sobre proeminéncia
0ssea, na maioria das vezes atribufda ao calgado; as vezes,o paciente suspeita de um tumor
que esteja crescendo; outras vezes, queixa-se de uma dor mais persistente no local do
“joanete” que persiste por dias, inclusive quando o cal¢ado é deixado de lado. Esta dor é
devida a bursite. Certos pacientes n3o conseguem caminhar bem devido  dor provocada
Pelo sapato. Outros, mesmo andando de sandélias ou descalgos, acusam dor na 1.2 arti-
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culagdo MF ou na regio plantar anterior. E preciso atentar para este detalhe de locali-
zagdo da dor ao caminhar, pois a metatarsalgia pode ndo ser influenciada ou até agravada
pela cirurgia do hallux valgus, e o paciente ficard decepcionado. Hé, também, os que se
queixam de dor subindo pela perna, e que pode ser devida & fadiga dos mésculos que
procuram compensar o defeito postural do pé, ou a varizes, ou outros distiirbios circulaté-
rios, que serd, entdo, necessario investigar.

4.2 Exame Objetivo

Primeiramente, com o paciente sentado ou deitado e as pernas na horizontal, é
feita a inspecgdo, observando a forma do pé, o grau de desvio e a rotagdo do hallux, o
desvio do 19 metatarsiano, a existéncia de hiperemia ou calosidades ou ulcerages sobre o
“joanete”. Os outros artelhos sdo inspeccionados com vistas a deformidades em martelo
ou em garra ou clinodactilia para o lado fibular, ou ainda a presenga de 5.9 artelho varo e
5.9 metatarsiano valgo, formando o “joanete do alfaiate”(Tailor’s bunion). A planta do pé
é examinada quanto  presenga de calos, cravos ou verrugas plantares.

As ceratoses plantares sio comumente encontradas na parte anterior da su-
perficie plantar do pé, sob as cabegas dos metatarsianos, sendo indicativas de m4 dis-
tribuigdo da carga no apoio. Ndo devem ser confundidas com as verrugas, que sdo
extremamente vascularizadas, papilomatosas, sangrando facilmente, ¢ localizando-se tanto
em superficie de apoio, como fora dela (Giannestras *°).

A seguir, devera ser examinada a mobilidade ativa do pé e dos artelhos, com
especial atengdo para a presenca de limitag@o da dorsiflexdo do pé, considerando-se equino,
o pé que ndo puder ser dorsiflectido pelo menos 10°, com o joelho em extensdo (Smith,
S.D.2*). Como vimos, esta condigdo leva a pronagdo e ao hallux valgus. Também a
prono-supiragdo ativa do pé e a dorsiflexdo e plantiflexdo ativas dos dedos devem ser
observados, particularmente as do hallux.

Passa-se, entdo, a apalpagdo, procurando localizar pontos dolorosos, usual-
mente encontrados na face tibial da cabega do 1.© metatarsiano, mas, também, na arti-
culagdo MF do hallux e na face plantar das cabegas dos metatarsianos.

Pode haver flutuagdo sobre o “‘joanete” se existir uma bursite. O 1.9 espago
interosseo pode estar nitidamente alargado 2 apalpa¢do entre dois dedos, um na face
dorsal e outro na face plantar do pé. Comprimindo o pé pela borda tibial e fibular,
pode-se verificar a redutibilidade do varismo do 1.° metatarsiano. Pesquisa-se, a seguir, a
mobilidade passiva do hallux, tanto a dorsiflexdo e plantiflexdo, como a adugdo e abdu-
¢do. Freqilentemente,a abdugdo ndo chega ao alinhamento com o 1.° metatarsiano,
devido a contraturas no lado fibular da cépsula articular e no misculo adutor.

Mc Bride 53 descreve um teste para diferenciar entre a retragdo capsular do
lado fibular e a contratura do musculo adutor. Se houver impossibilidade de abduzir 0
hallux até uma posi¢do neutra, somente com o pé apoiado, mas com o pé em repouso, se
conseguir o alinhamento, entdo trata-se de contratura muscular apenas. Se, porém, 3
impossibilidade de abdugdo até 0° persistir com o pé elevado, ent3o hd, também, retragdo
capsular.
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A mobilidade da 1.2 tarso-metatrsica é pesquisada passivamente e expressa-se
como normal, hipermobilidade ou rigidez.

O paciente coloca-se em pé a seguir, e a atengdo do examinador deve dirigir-se
as modificagBes que ocorrem no pé, sob agdo da carga. Freqiientemente o antepé se alarga
visivelmente, o hallux valgus se acentua e as posicoes dos dedos em garra ou em martelo se
evidenciam mais. A postura geral do pé, se valgo-plano, se cavo-varo, ou se ““espraiado”,
deve ser anotada.

Finalmente, observa-se o comportamento do pé na marcha, o alinhamento
geral dos membros inferiores, com especial atengdo para desvios como: genu valgum ou
&enu varum, torgdo interna da tfbia, etc., capazes de deslocar o eixo de trasmissdo da
carga ao pé.

4.3 O Diagnéstico Diferencial

Inclui todas as formas de atropatia como: artrite reumatéide, gota, tuberculose,
sifilis, e ainda afec¢Bes neurolégicas como poliomielite, paralisia cerebral, doenca de
Friedreich, e miopatias, desde que haja outras manifestac¢Ges sistémicas ou locais que se
afastem do quadro tipico do hallux valgus. De um modo geral, a presenca de moléstia

sistémica é facilmente diagnosticada. Em casos duvidosos, os exames complementares
trazem o esclarecimento.
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A radiografia dorso-plantar do pé fornece os seguintes dados:

1.9 Relagdo entre as superficies articulares do 1.° metatarsiano e da base da
13 falange, permitindo classificar o Hallux valgus como congruente, desviado ou sub-
luxado. (Piggott ¢°).

2.%) Presenga de alteragBes osteoarticulares degenerativas, tais como pinga-
mento unilateral ou total da fenda articular, osteofitos, calcificages para-articulares, ou,
ainda, osteolises sub-condrais, 4reas liticas, causadas por tofos ou destruigdo das superfi-
cies articulares, na artrite Grica ou na reumatéide. No Hallux rigidus do adolescente
Nota-se, apenas, adensamento da epifise proximal da 1.2 falange, que ndo é patognomo-
nica mas, nos casos mais avangados, aparece estreitamento da fenda articular, esclerose
sub-condral e osteofitose. (Koster *2).

3.9) Medida do angulo intermetatarsico que é formado pelos eixos longitudi-
nais do 1.9 e 2.° metatarsiano.

Determina-se, fazendo a bissec¢do na base e na cabeca dos metatarsianos e
tragando linhas pelos pontos de bissecgo. Se as linhas se cortarem sobre a chapa radiogré-
fica, a medida do 4ngulo é feita diretamente. Se o angulo for pequeno, e as linhas ndo se
encontrarem, traga-se o angulo complementar e tem-se a medida. A média do angulo, em
um grupo controle de 84 pessoas, segundo Hardy e Clapham 2%, foi de 8,5° (variagdo de 0
a17° e modo de 8 a 9°). Nos casos de Hallux valgus, os mesmos autores verificaram num
grupo de 101 pacientes a média de 13° (variagdo de 4 a 27° ¢ modo de 14 a 15°).

4.°) Medida do angulo de valgismo do hallux que é formado pelo eixo do 1.°
metatarsiano e o eixo da falange proximal do grande artelho. O eixo do 1.° metatarsiano
¢ determinado pela bissecgdo e o da falange proximal é tragado de forma aproximada, j
que o formato irregular da falange nio permite bissecgdo geométrica. A medida deste
angulo ndo é, pois, exata. No grupo normal, ainda segundo Hardy e Clapham 2%, a média
do angulo foi 15,7° (variagdo de 0 a 36° e modo de 12 a 16°) e no grupo de hallux valgus,
2 média foi 32° (variagdo de 12 a 60° e modo de 32 a 36°).

5.9 Protusdo relativa do 1.° metatarsiano é medida com maior precisio a
Partir do ponto de encontro (ou vértice) dos eixos do 1.° e 2.° metatarsianos, atfi a
Superficie das cabegas do 1.° e 2.° metatarsianos (Smith ®*). A medida expressa a.dlfe-
Ten¢a de comprimento relativo, dos dois primeiros metatarsianos. Quando o §ngulo inter-
metatarsico é muito pequeno, torna-se dificil efetuar a medida da maneira descrita. Hardy
¢ Clapham 2% entdo procedem de outra maneira. Tragam a linha transversa do tarso,
unindo a extremidade tibial da articulagdo talo-navicular com a extremidade fibular da
articulagdo calcineo-cubéidea. Do ponto onde o eixo do 2.° metatarsiano encontra esta
inha, medem com o compasso a protusdo relativa. O processo é menos exato para os
gulos intermetatérsicos muito grandes. A média da protusdo relativa normal é de +2mm
(modo de +2 a +4mm), e nos casos de hallux valgus a média é de +4mm (modo de +5 a
+7mm),

a

6.°) Pequena transversal do tarso (lesser tarsus transection) é usada pelos
Podologistas norte-americanos (Smith 3%, Maldin 57) para dar a orientagdo do tarso.
Obtém-se, marcando no lado tibial um ponto no angulo proximal-tibial da base do 1.°
Metatarsiano e outro ponto na extremidade tibial da articulagdo astragalo-escafoidea. No
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lado fibular também se marcam dois pontos, um sobre a extremidade proximal-fibular do
5.9 metatarsiano, onde termina sua superficie articular, e outro no angulo distal-fibular
do calcineo. Determina-se o meio da distancia respectivamente entre os pontos do lado
tibial e os pontos do lado fibular, ¢ une-se estes meios por uma linha, que é a transversal
do tarso.

7.%) A perpendicular do tarso é a perpendicular levantada sobre a pequena
transversal do tarso e da a diregdo do tarso.

8.9) O angulo de adugdo (varismo) do metatarso é o angulo formado entre a
perpendicular do tarso e o eixo do 2.° metatarsiano. Este angulo, segundo Smith %4,
torna-se patologico acima dos 22°, sendo, entdo, um fator importante no desenvolvimen-
to do hallux valgus.

9.9) Posigio dos sesamodides é dada pela posicdo do sesaméide medial, em
relagdo ao eixo do 1.° metatarsiano. Normalmente, os sesamoides ficam um de cada lado
deste eixo, sem tangencia-lo.

Hardy e Clapham 2° numeram as posiges de 1 a 7, estando o sesaméide tibial
bem para o lado tibial na posigdo 1, tangenciando o eixo com sua borda fibular na posigao
2, com 1/3 ultrapassando o eixo na posi¢do 3, com 1/2 de cada lado do eixo na posi¢do 4,
com 2/3 para o lado fibular do eixo na posi¢do 5, tangenciando o eixo com sua borda
tibial na posi¢@o 6, e afastado do eixo para o lado fibular na posi¢do 7. Consideramos ndo
haver maior vantagem nesta minucia e achamos mais conveniente a gradagdo dada por
Maldin *7, de 1 a 5, onde 1 corresponde a uma posi¢do bem tibial, em relagdo a crista e 5
a uma posi¢o bem fibular, em relagdo a crista. A posigdo 3, no centro, sobre a crista.
Todavia, esta gradagdo é feita pela radiografia axial, onde se visualiza bem a crista. Cremos
ndo haver maior mcovemente em usd-la em relag@o ao eixo do 1.2 metatarsiano, como
fizeram Hardy e Clapham *°

A radiografia de perﬁl fornece menor namero de elementos mas € igualmente
importante pois nos d4 a exata configuragdo do arco longitudinal interno. Nela, podemos
medir o dngulo de inclinagdo do calcaneo, em relagdo ao solo e, também, verificar o
alinhamento entre o eixo do astragalo e o eixo do 1. metatarsiano. Hardy e Clapham ?*
medem a altura do arco interno entre o ponto mais baixo do astrigalo e a linha de base,
passando pela superficie plantar do calcineo e do sesamoide, e expressam depois a altura
em percentual do comprimento do pé. Esta medida tem valor, somente, se a
técnica radiogrifica é padronizada, podendo expressar a pronagdo do pé.
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6. OUTROS MEIOS DIAGNOSTICOS SUBSIDIARIOS

Para as finalidades clinicas, usualmente, o exame clinico e as radiografias for-
necem todos os subsidios necessirios ao tratamento. Contudo, outros meios podem ser
usados com o objetivo de registrar aspectos morfologicos ou funcionais, principalmente
para fins de comparaggo e investigagdo.

Um destes meios, o mais simples, é a impressio plantar ou podograma. O
podograma simples ou liso é obtido, aplicando tinta a0 pé ou a uma limina de borracha,
sob a qual existe uma folha de papel e, fazendo o paciente parar de pé, sobre esta folha.
Este tipo de impressdo apenas fornece o contorno da superficie de apoio do pé.

Harris e Beath aperfeicoaram o podograma, usando uma lamina de borracha,
em que se encontram pequenos quadrados concéntricos, em alto relevo graduado, de modo
qQue os quadrados maiores estejam mais salientes e os menores menos salientes. Ao apoiar-
se nesta lamina, o pé deprime e deforma o quadriculado, de forma que nos pontos de
maior pressdo, a impressdo fique mais densa do que nos pontos onde a pressdo é menor.
Desta forma, obtém-se uma indicagdo sobre a distribui¢do da carga, na planta do pé, dado
que € de grande valia nas deformidades posturais. No hallux valgus, associado a meta-
tarsalgia, pode ajudar a decidir sobre o plano cirtrgico.

A impressdo plantar também pode ser ohtida, colocando o paciente de pé,
sobre uma chapa de vidro e, fotografando a planta, por processo especial que pde em
evidéncia as deformagdes das pregas e linhas cutineas. Este processo do “fotopodograma”

foi, recentemente, usado por Japas, L. M. (citado por Michota & Michota ©2) para estudo
Pré e pos-operatorio de pés cavos.

Elftman, em 1974, (citado por Stott °'), usou um processo dinimico de im-
Pressdo plantar, colocando uma esteira de borracha, com projeges de formato piramidal
Na sua superficie inferior, sobre uma chapa de vidro e filmou as impressoes, enquanto o
Paciente caminhava sobre a esteira.

A vantagem dos métodos que registram as impresses plantares, durante a
Marcha, ¢ Gbvia, principalmente, em relagdo aos podogramas comuns, pois evitam-se as
distorgdes, causadas pela vacilagdo do paciente, quando se lhe pede que pise de uma
determinada maneira, sobre um determinado objeto.

A tecnologia estd, atualmente, criando novos dispositivos, que permitem regis-
tros cada vez mais perfeitos das pressdes que agem na planta dos pés, durante a marcha.

Tais dispositivos vém trazendo preciosas informagdes para a patogenia das deformidades
dos pés.

Assim, Michota & Michota ®* puderam demonstrar atividade aumentada dos
Plantiflexores dos artelhos em diversas situagOes, em que a drea total de apoio estava
diminuida, como nos pés cavos, no membro mais curto, quando havia desigualdade de
Membros, e em pés funcional ou estruturalmente instaveis, e chegaram, inclusive, & con-
Clusio de que uma atitude de trabalho em que as mdos estdo a frente do individuo
Parado, predispde a patologia de antepé.
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Stott >' pode verificar que as pressdes medidas sob o grande artelho, em
portador de hallux valgus, s3o menores que as de individuos normais, mostrando que 0
desvio lateral do artelho prejudica a sua eficicia na propulsdo do pé para a frente, e que
parte da carga pode, entdo, recair sobre 0 2.° e 3.° segmentos metatérsicos. Com o
aparelho empregado por Stott *!, foi possivel o registro de pressdes plantares, durante a
corrida. Os graficos demonstraram, entdo, picos correspondentes ao apoio das cabegas do
1.9 ¢ 2.9 metatarsianos, sendo o pico referente ao 1.° mais alto, e a depressdo entre 08
dois picos, correspondente ao espago interésseo. Isto demonstra que os tecidos moles
intervenientes entre as cabegas dos metatarsianos e o solo ndo nivelam as cargas de grande
magnitude.

Tais achados vém, ao nosso ver, reforgar o exposto na fisiopatologia do hallux
valgus.

A determinagdo exata dos graus de mobilidade das articulagdes do pé, princi-
palmente dos artelhos, também ndo é possivel com simples transferidor, sendo necess4rios
gonidmetros especiais, bastante complexos. Da mesma forma a ergometria requer apare-
lhos engenhosos, como o usado por Hardy e Clapham 2°, permitindo-lhes entre outras, a
medida da for¢a de contragdo dos flexores dos artelhos, cuja magnitude puderam relacio-
nar com calosidades plantares e metatarsalgia.
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7. PRINCIPAIS CORRELACOES ENTRE OS DADOS

O estudo estatistico dos dados colhidos no exame clfnico, radiogréfico e subsi-
didrio dos casos de hallux valgus e a andlise comparativa destes dados entre si, ou a
Comparagdo com grupos de controle, tém permitido a alguns autores o estabelecimento de
correlagBes interessantes.

Um achado estatistico é considerado nio significativo, quando a probabilidade
de acaso é maior de 1 em 20. E considerado significativo, quando a probabilidade de
acaso é menor de 1 em 20. E altamente significativo, quando a probabilidade do acaso é
menor do que 1 em 100. E muitfssimo significativo, quando dita probabilidade é menor
do que 1 em 1000.

O mais amplo estudo neste sentido, chegado ao nosso conhecimento, é o

realizado por Hardy e Clapham >* em 1951. As seguintes correlagBes foram estabelecidas
por estes e outros autores:

. Correloagﬁo entre sexo e angulo intermetatirsico é altamente significativa a
diferenga de 1,3° a maior nas mulheres. A correlagdo do sexo com o dngulo de valgismo
do hallux e a protusdo relativa do 1.° metatarsiano nio ¢ significativa.

A correlagdo entre o angulo intermetatirsico e o adngulo de valgismo ¢ altamen-

te signiﬁcgtiva (coeficiente 0,71). O angulo intermetatérsico no grupo patolégico foi em
média 4,5" maior do que no grupo controle.

Segundo Maldin *” o dngulo intermetatérsico e o angulo de valgismo do hallux
Variam em razdo direta.

A correlagdo entre o angulo de adugdo (varismo) do metatarso e o dngulo de
valgismo do hallux é menor do que a precedente (coeficiente 0,61). Ndo é, porém,
Significativa a correlagdo entre o dngulo de varismo do metatarso e o deslocamento dos
Sesaméides (Maldin 57).

J4 o angulo intermetatérsico e o dngulo de valgismo do hallux mostram correla-
¢30 direta com o grau de deslocamento dos sesaméides (Maldin *7). Também a correlagdo
entre o grande deslocamento dos sesaméides, e erosdo da crista intersesamoéidea é muitfs-
$imo significativa. (Maldin 57 & Hardy e Clapham 2%).

Nem a correlagdo do dngulo intermetatérsico, nem a do dngulo de valgismo do
hallux com a idade sdo significativas.

A correlagdo entre a protusdo relativa do 1.° metatarsiano e o grau de valgismo
do hallux é muito baixa. Mas, para um determinado angulo intermetatédrsico, hd uma
‘maior correlagdo entre protusdo e valgus e, inversamente, para um determinado dngulo
de valgus h4 uma correlagdo negativa entre angulo intermetatérsico e protusdo. Em outras
Palavras, para um ingulo intermetatérsico pequeno e um hallux valgus acentuado, hd uma
8rande incidéncia de maior protusdo do 1.° metatarsiano. Isto é, um 1.° metatarsiano
Muito longo, predispde ao hallux valgus, mesmo sem metatarsus primus varus.
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As correlagdes entre a mobilidade da 1.2 articulagdo tarso-metatérsica com 0
grau de valgismo hallux e também com a altura do arco interno sdo ambas altamente
significativas.

Muitissimo significativa é7a correlagdo da rotagdo do hallux com o grau de
valgismo. A média do angulo de valgismo nos casos sem rotagdo é de 18,5°, e naqueles
com rotagdo é de 35,8°.

A correlagdo entre podogramas e radiografias é muito alta (coeficiente 0,8).

O achatamento da 1.2 articulagdo MF é, caracteristicamente, associado com
hallux rigidus. A correlagdo notada foi de que 14% daqueles que tém mobilidade MF
limitada, tém achatamento, ao passo que apenas 1% daqueles que tém mobilidade normal,
tém achatamento.

A correlagdo entre abaixamento do arco interno e pronag¢do é muitissimo
significativa.

A correlagdo entre metatarsalgia e poténcia dos flexores dos dedos se manifes-
ta pelo fato desta poténcia ser de 13,15kg, nos que ndo tém, e 9,07kg nos que tém
metatarsalgia.

A correlagdo entre calosidades plantares e a poténcia dos flexores dos dedos se
expressa por uma diferenga de poténcia, um pouco menor que a precedente, entre os que
tém e os que ndo tém calosidades.

Muitas outras correlagdes foram estudadas, mas ndo se manifestaram signifi-
cativas.

Destes fatos depreende-se que os dados de maior significagdo no estudo do
hallux valgus sdo: o sexo , o dngulo de valgismo, o dngulo intermetatarsico, o dngulo de
adug@o (varismo) do metatarso, o grau de deslocamento dos sesamoides, a protusdo
relativa do 1.° metatarsiano, a mobilidade da 1.2 articulagdo tarso-metatarsica e a mobili-
dade e poténcia de flexdo dos artelhos, em especial do 1.° artelho.
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8. TRATAMENTO

Sendo, como vimos, variadas as influéncias etiopatogénicas do hallux valgus,
miltiplas as alteragSes anatomo-patologicas, distintas as associagdes com outras anomalias
Posturais ou estruturais do pé, ndo se pode conceber um tratamento tinico ou de elei¢do
para todos os casos desta deformidade. Além do problema do pé, em si, deverdo ser
tomados em consideragdo diversos outros fatores, como a existéncia de doengas que
afetem o estado geral, perturbagdes circulatorias nos membros inferiores, idade e ativida-
de do paciente, ao indicar-se o tratamento. Cada caso tem de ser particularizado e,
embora a mesma conduta possa servir bem para muitos casos, nenhuma conduta se aplica
a todos os casos (Hohmann >, Leliévre ** Lange *”, Edmonson ' 2, Giannestras '° , e
outros).

Assim, embora a corre¢do da deformidade exija intervengdo cirirgica, esta
pode ser desnecessaria ou mesmo contra-indicada, em certos casos e, entdo, temos a op¢ao
de diversos meios de tratamento conservador.

8.1 Tratamento Conservador

As indicagBes seriam, em primeiro lugar, para criangas em pleno crescimento,
sem deformidade exagerada, pois a probabilidade de recidiva com tratamento cirdrgico é
muito grande (Bonney e McNab 2).

Bandagens ou cintas que comprimem o metatarso, segundo Schanz, ou que o
Comprimem e o tracionam para trés, segundo Zur Verth e Schede (citados por
Hohmann **), podem proteger a estrutura ligamentar do pé que cresce, principalmente,
do pé valgo flacido com 1.° metatarsiano varo.

O uso de afastadores ou cunhas interdigitais, comumente adquiridas no
Comércio, com a finalidade de abduziro hallux, pode trazer mais incovenientes do que
beneficio, por desviar, ainda mais, o 2.° artelho, ja assim inclinado, pela pressdo do hallux
(Hohmann 33),

O uso de palmilhas que corrigem a pronagdo e o abaixamento do arco longitu-
dinal interno do pé, pode influir, favoravelmente, na fase inicial, em que o hallux valgus
apenas se esboga, mas, evidentemente, ndo podem deter a tendéncia de progressio num
hallux com grande desvio ou subluxagdo, nem melhoré-lo.

A elevagdo do arco transverso anterior por uma pelota metatarsiana na palmi-
tha pode forgar ainda mais a divergéncia dos metatarsianos, a ndo ser que a palmilha tenha
rebordos elevados, como anteparos, no lado tibial e fibular das cabegas do 1%¢edo 5.°
Mmetatarsianos respectivamente (Giannestras 19y,

No jovem, principalmente, também sdo uteis os exercicios idealizados por
Stumpf ¢ Hohmann 33 que visam a fortalecer os musculos com agdo abdutora sobre o
hallux. Um deles consiste em unir os dois halluces por uma cinta eldstica, estando o
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Assim, podemos classificd-las, do ponto de vista etiopatogénico, em dois
grupos (Bonney e McNab 2): 1.%) Os métodos dirigidos aos efeitos da afecgdo e 2.°) Os
métodos dirigidos 4 causa. Como exemplo, dos primeiros, podemos citar as operagdes de
bursectomia-exostectomia e as operagdes tipo Keller-Brandes, ou Hiiter-Mayo, e as artro-
deses. Como exemplo das segundas, as operagdes tipo Lapidus, Hohmann, Joplin ou
McBride.

Esta classificago, porém, ndo satisfaz, do ponto de vista da técnica operaté-
ria. De acordo, entio , com a estrutura visada pela operagdo, podemos classificar as
técnicas como fazem Sola 2% e colaboradores:

1.%) Técnicas que atuam nas partes moles, adjacentes & deformidade e, até
certo ponto, responséveis por ela.

2.%) Técnicas que atuam somente nos componentes Osseos.
3.%) Técnicas mistas, que atuam sobre ambos os componentes.

Mas existe grande nlimero de técnicas que agem preponderantemente nas
partes moles, porém, associam uma exostectomia, uma intervengdo bastante elementar
sobre o 0sso. N30 nos pareceria prprio enquadrar tais técnicas no 39grupo, pois, conside-
rando as operages em uso na atualidade, ficarfamos, praticamente, sem nenhuma para
colocar no 1.° grupo.

Para facilitar, entfo, o enquadramento e a descrigdo sumdria das técnicas
fundamentais que encontramos na revisdo bibliografica feita, e baseando-nos nas classifi-
cagdes usadas por Leliévre *°, Soren ¢ e Tangen 3, estabelecemos o seguinte esquema
de classificagdo para as técnicas cirGirgicas do hallux valgus:

1.%) RessegBes osteoarticulares, subdivididas em:

a) ‘“exostectomia” (Schede I);
b) ressegdio total ou parcial da cabega do 1.° metatarsiano (Hijter,
Mayo);
¢) ressegdo parcial da falange proximal (Keller, Brandes).
2.9) Plastias capsulares e tendinosas, associadas a “exostectomia” (Silver 83
McBride*? e Joplin®”)
3.9) Osteotomias, subdividas em:
a) Osteotomia no 1.° cuneitorme (Riedel, Brenner);
b) Osteotomia na articulagdo cuneo-metatérsica, (Albrecht);
¢) Osteotomia na base do 1.° metatarsiano (Loison, Juvara, Balacescu);
d) Osteotomia diafiséria do 1.° metatarsiano (Ludloff, Mau);
¢) Osteotomias distais do 1.° metatarsiano (Reverdin, Ombredanne,
Peabody, Mitchell ¢*);
f) Osteotomia da 1.2 falange (Scaglietti, Akin).

4. Artrodeses, subdivididas em:

a) Artrodese da 1.2 tarso-metatdrsica (Lapidus
b) Artrodese da 1.2 metatarso-falingica (McKeever, Brockman).

%),

45



5.°) OperagBes combinadas — associando dois ou mais dos procedimentos
anteriores, como:

— Osteotomia da base do 1.° metatarsiano + Operagdo de McBride 53
(Pulvertaft 7!, Simmonds & Menelaus ®°).

— Osteotomia do colo do 1.% metatarsiano + Transposigdo de abdutor
(Hohmann 33).

— Ressegdo da base da 1.2 falange + “exostectomia” + plastia capsulo-
tendinosa (Leliévre *°).

8.2.2 Descrigdo das Técnicas Principais

Ndo ¢ objetivo deste trabalho a descrigdo pormenorizada de todas as princi-
pais técnicas cirrgicas do hallux valgus. O presente capftulo visa a apenas dar um quadro
panoramico do tratamento cirGrgico a fim de bem situar o0 método que serd detalhado na
2.2 parte. Apenas os tempos fundamentais de técnicas tfpicas de cada grupo ou subdivisgo
sdo mencionados, seguindo a classifica¢do anteriormente dada.

1.%) Ressegdes osteoarticulares

a) “Exostectomia” (Schede I). E, seguramente, a operagdo mais simples e §,
eminentemente, paliativa. Incisfo cutinea, geralmente, curvilfnea dorso-convexa. A bolsa
serosa pode ser incisada, ou excisada, se estiver inflamada. Incisdo capsular longitudinal
ou em U ou V, formando retalho de base proximal como Payr®”?, ou distal, como usa a
maioria. Exposta a “exostose”, é ressecada a partir do sulco que delimita a parte nfo
articulada da cabega, até rente 2 cortical do colo. E Gtil praticar, antes, um pequeno
entalhe no limite proximal. da resse¢do, a fim de evitar fissura para dentro da didfise
(Haggart e Toumey *). A ressegdo deve ser feita mais para o lado dorsal do que para o
lado plantar a fim de ndo interferir com o sulco do sesoméide tibial. Isto é importante,
quando a “exostectomia” ¢ feita como complemento de cirurgia corretiva, com redugéio
dos sesaméides. Fechamento poder ser feito com sutura do retalho sob certa tensdo.

b) Ressegdo total ou parcial da cabega do 1.° metatarsiano. E uma das mais
antigas cirurgias do hallux valgus, j4 empregada por Hiiter em 1970. Mayo a modificou,
fazendo um retalho capsular com base na falange proximal e, interpondo este retalho
entre a superficie cruenta do metatarsiano e a falange, com intengdo de evitar a anquilose.
Rix 73, 1968, publicou nova modificagdo da técnica, usando retalho em U de base proxi-
mal, portanto, preso ao préprio metatarsiano, e cuja interposigdo teria a vantagem de nfo
tolher o8 movimentos que se realizam pds-operatoriamente entre o retalho e a superficie
articular da falange.

c) Resse¢do parcial da falange proximal. Também é uma técnica bastante
antiga, pois j4 foi empregada por Davies-Colley, em 1887 (citado por Brandes ®), no
tratamento de hallux rigidus. Keller empregou a ressegdo do 1/3 proximal e Brandes 3
preconizou a ressegdo de 2/3 proximais, como mais segura no sentido de evitar recidiva ou
anquilose. Mais recentemente, a técnica tem sido aperfeigoada por diversos cirurgides.
Assim, Thomas,®® usa o fio de Kirschner intramedular, transfixando as falanges e cabeca
do 1.° metatarsiano, ou forma um grampo com o fio, introduzindo-o em ponte, na
falange e na cabega do 1.° metatarsiano, com a finalidade de manter a didstase articular e
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garantir melhor mobilidade. Thompson °¢ resseca 1/2 falange e faz um ponto circular nas
partes moles circundantes, com a mesma finalidade. Max Lange*” acha suficiente a
ressegdo de 1/2 falange e a tragdo cutinea fixada a tala, no pés-operatdrio. Soren 26
interpGe retalho capsular formado no lado tibial, cuja borda sutura ao adutor. Haggart e
Toumey ** chegaram a usar este procedimento 30 anos antes e o abandonaram por
julgarem desnecessério. Weil °° faz uma resse¢3o oblfqua de 45°, deixando a parte plantar
da base da falange, com as inser¢®es musculares, a fim de nfo prejudicar a propulsio.

2.%) Plastias capsulares e tendinosas associadas a “exostectomia”.

Silver 82 ¢ Payr ®7 foram pioneiros deste tipo de interven¢do. Além da
“exostectomia” e do retesamento capsular no lado tibial da articulagio MF, praticaram a
capsulotomia do lado fibular em sentido transversal e longitudinal, procurando tenotomi-
zar o adutor. Payr 7 também alongava o extensor longo do hallux. Hiss 32 procedia de
modo semelhante mas ainda procurava trazer o abdutor para o lado tibial, sem tenotomia,
apenas com a sutura capsular. Stein ®° usou 2 incises cutineas, uma dorsal, no 1.0
espaco interdsseo, para a capsulotomia e desinser¢do do adutor e outra, no bordo tibial,
para a exostectomia. Das operagBes deste tipo, a que obteve mais difusdo e seguidores,
pelo menos na América, foi a de McBride *3. A técnica original usa uma incis3o, mas
muitos cirurgides (Edmonson * 2) preferem realizé-la com duas incises, como j4 usava
Stein ®?. McBride 5 nfo s6 desinsere o adutor, como ainda resseca o sesaméide fibular,
para conseguir melhor redugio do desvio do hallux, e fixa o tenddo adutor ao peri6steo
do lado fibular do colo do 1.° metatarsiano. Apenas na auséncia de retragdo capsular,
principalmente-em individuos mais jovens, McBride ** se limita a desinserir o adutor, sem
ressecar o sesamoéide. E sumamente importante néio seccionar o tenddo do curto flexor ao
fazer-se a exérese do sesaméide, dado o risco de resultar um hallux varus. Hawkins 27,
recentemente, chamou a atengo para esta ocorréncia. Faz-se obje¢do ao tipo de fixago
que McBride ** usa na transposigio do tenddo do adutor, pois na posicio em que o
ancora, o masculo fica sem tensdo adequada e sem agdo. Howard et al.>* passam o tendso
por baixo do colo do 1.2 metatarsiano e o suturam, juntamente com a cépsula do lado
tibial. Zancoli et al.! °! fixam-no do lado tibial, ap6s fazé-lo passar através de um tinel no
colo do 1.° metatarsiano. A técnica de Hauser difere das anteriores, por desinserir e
transpor o tenddo do abdutor para a face tibial da 12 falange. Mabilde*2 modificou o acesso
a0 tendfo adutor, preconizando uma pequena incisfo de lcm na prega interdigital do
hallux, por onde se atinge diretamente a inser¢3o do adutor com uma tesoura, dispensan-
do assim a incisdio dorsal no pé, quase sempre causa de cicatriz inestética.

Outra operagfio deste grupo, que foi idealizada para corrigir o pé espraiado, e
que veio substituir, com vantagens, as técnicas mais antigas de cerclagem dos metatar-
sianos com fio de seda ou fascia lata, é a operagio de Joplin 37. Usa o cabo distal do
tendfio extensor longo do 5.° artelho, seccionado a0 nfvel do tomozelo e, depois de
ancor4-lo na cabega do 5.° metatarsiano, juntamente com o abdutor do 5.° dedo, passa-o
por baixo do colo dos metatarsianos centrais e por cima do colo do 1.° metatarsiano; d4
uma lagada, no tendfio do abdutor do hallux, para levanté-lo e outra lagada, no extensor
longo do hallux, para corrigir sua diregdo, ancorando finalmente a extremidade do ten-
ddo transferido ao lado tibial da falange proximal, com o hallux em posigdo de discreto
varo. Associa a isto o procedimento tipo McBride 53.
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A operagdo de Joplin exige um perfodo prolongado de descarga, no pés-
operatorio, para permitir que as estruturas se firmem na posigao de corregdo.

3.%) Osteotomias

a) A osteotomia no 1.° cuneiforme, foi usada por Riedel e Brenner para
corrigir o varismo do 1.9 raio, sem interferir com a sua mobilidade. Raramente seria
empregada como intervengdo isolada, e sim, associada » uma das operagGes dos grupos
anteriores, ou a osteotomia distal do 1.° metatarsiano. Se a osteotomia em cunha se fizer
ndo s6 com base fibular, mas também com base plantar, ajudard a corrigir o metatarsus
elevatus.

b) A osteotomia ou osteotomia-artrodese na articulagdo clineo-metatérsica,
segundo Albrecht, tem a mesma finalidade da osteotomia do 1.° cuneiforme, porém,
como a técnica de Lapidus *2, visa eliminar a hipermobilidade do 1.° raio. Isto, porém,
talvez ndo seja conseguido, j4 que a maior mobilidade estd na articulagdo escafo-cuneana.
Parece n3o estar mais em uso corrente.

c) As osteotomias proximais do 1.° metatarsiano, pelo contrério, estdo na
preferéncia de vérios autores. Podem ser realizadas como osteotomias em cunha de base
fibular, com fechamento da cunha, apés retirada do fragmento 6sseo. Esta modalidade,
que encurta o 1. metatarsiano, foi usada por Loison, Juvara e Balacesou (Soulier ®7).

A mais comumente usada, é a osteotomia-osteoclasia, abrindo-se uma cunha
do lado tibial e nela introduzindo um fragmento dsseo, que pode ser obtido da “‘exostec-
tomia” ou da resse¢do faldngica, freqiientemente associadas, ou, ainda, empregando
enxerto 6sseo heterdgeno, como fizeram Fontana e Volonteri ' 5. Esta dltima técnica é
atribufda por Khouri Sola et al. ®° a Trethovan; Bonney e Mac Nab ? descreveram um
melhoramento que consiste em completar esta operagdo com a passagem de um parafuso
distalmente, do 1.° ao 2.° metatarsiano, a fim de garantir a corregdo do varismo.
Pulvertaft” coloca o sesamoéide fibular escisado na cunha e faz cerclagem de gat-gut grosso,
entre 1.9 e 2. metatarsianos distalmente. Esta técnica é sempre combinada com alguma
plastia cdpsulo-tendinosa e/ou resse¢do ao nfvel da 1.2 articulagdo MF.

Alternativas semelhantes desta técnica sdo a resse¢do do osso intermeta-
térsico, quando presente, ou a epifisiodese do lado fibular em criangas, conforme Ellis ',
empregando grampos de Blount.

d) Osteotomia diafisaria

Foi praticada por Ludloff uma osteotomia obl{qua longa de proximal-dorsal
para distal-plantar, sendo o fragmento distal angulado em sentido tibial e dando-se si-
multaneamente um encurtamento do 1.° metatarsiano, que relaxa as estruturas contra-
turadas, permitindo a corre¢do do hallux. O processo ndo permite corregdo de valgismo
muito acentuado do 1.9 artelho, porque nesta situagdo a extremidade proximal do
fragmento distal encosta no 2.% metatarsiano.

A facilidade com que o fragmento distal sofre deslocamento dorsal levou Mau
a inverter o sentido da osteotomia (Hohmann ** Kohler *°).

¢) As osteotomias distais do 1.° metatarsiano, podem ser de angulagZo, visan-
do apenas a corre¢do do valgismo do hallux mediante inclinagdo contréria da superficie
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articular da cabega metatérsica, ou podem ser de angulacdo e deslocamento, visando ainda
corrigir o varismo e/ou a elevagdo e rotagdo do 1.° metatarsiano. A osteotomia em cunha
de base tibial, intrarticular, foi primeiramente empregada por Reverdin, que a relatou no
Congresso Médico Internacional de Londres, em 1881 (Funk e Wells'7). Fazia ele
“exostectomia” e a seguir removia a cunha préximo a superficie articular, corrigindo a
posi¢do do grande artelho e fixando a osteotomia com 1'ma sutura de cat-gut, passada por
perfuragBes junto aos seus bordos. Peabody 2 retomou a técnica, dando porém, as vezes,
um formato trapezoidal 4 osteotomia, a exemplo de Hohmann 33, isto ¢, fazendo a cunha
com base tibial e a0 mesmo tempo plantar. Funk e Wells 17 a empregam atualmente.

A osteotomia de angulagdo-rotagdo-deslocamento € realizada por diversos
autores com técnicas diferentes. Gibson e Piggott®! fazem duas osteotomias paralelas: a
primeira, bem junto 2 inser¢do capsular, atravessa todo o colo; a segunda, cerca de 1cm
mais proximal, deixa a cortical do lado fibular-plantar intacta. Assim, retirado o frag-
mento sseo, obtém um “espigdo” no fragmento diafisirio. A deformidade do hallux é
entdo corrigida, sendo a cabega inclinada para o lado tibial e 20 mesmo tempo deslocada
fibular e plantarmente e encravada sobre o “espigdo”.

Hawkins et al. 28, Mitchell et al.**, Carr e Boyd 5 procedem fazendo, tam-
bém, osteotomia dupla aproximadamente paralela, e deixando um “espigdo” no lado
fibular do fragmento distal. Ao deslocar a cabega no sentido do 2.0 metatarsiano, este
espordo cavalga sobre o bordo fibular da diifise. A osteotomia ¢ fixada, como fazia
Reverdin, com sutura passada por perfuragSes no sentido dorso-plantar, de cada lado da
osteotomia, e que so efetuadas antes de se completar a osteotomia.

Wilson ' °® procede de maneira mais simples e ripida, fazendo a osteotomia
no colo do 1.° metatarsiano de forma obliqua de 45°, detibial-distal para fibular-proximal,
num plano vertical. Como os autores anteriores, faz, antes da osteotomia, uma
“exosteotomia”. Somente estabiliza a osteotomia por sutura das partes moles adjacentes,
confiando na imobilizago gessada para a manutengdo da posi¢do correta.

Lance 45 usa a técnia do “bilboquet” em que, apés osteotomia no colo do
1.% metatarsiano, remove o 0sso no fragmento proximal de modo a conformé-lo em cone
e sobre ele encrava a cabega metatérsica, dando o deslocamento lateral, angulagio e
rota¢do necessérias.

f) A osteotomia da falange proximal é feita com retirada de cunha 6ssea de
base tibial, na extremidade proximal da 1.2 falange do hallux. Segundo Drosdowski '! a
operagdo procede de Scaglietti, e Attenborough a realiza como osteotomia-osteoclasia,
com ressegdo dos tecidos moles espessados e, 3s vezes, tenotomia do adutor. E, freqiiente-
mente, citada como técnica de Akin (Seelenfreund e Fried 7%, Giannestras ! ?) e combina-
da também com exostectomia e outros procedimentos de partes moles.

4.9) Artrodeses

a) A artrodese na 1.2 articulagdo tarso-metatarsica, segundo Lapidus *®, ¢
feita com ressegdo da proeminéncia fibular na base do 1.2 metatarsiano e avivamento da
base do 2.° metatarsiano, e a seguir, resse¢do de cunha de base lateral na articulagdo
cuneo-metatdrsica, sem ressecar osso do lado tibial, para ndo encurtar o 1.° metatarsiano.
A retirada da cunha com base plantar também corrige a dorsiflexdo do 1.° metatarsiano e
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a supinagdo da borda interna do pé. Este procedimento é usualmente associado a uma
plastia cdpsulo-tendinosa e “exostectomia” ao nivel da 1.2 MF. Lapidus *® associa um
procedimento semelhante ao de Hauser. Giannestras'® transfixa o 1.° e 2.° meta-
tarsianos com fio de Kirschner ao nivel dos colos, para manter a posi¢do de corregdo do
1.© metatarsiano.

b) A artrodese da 1.2 articulagio metatarso-falingica pode ser obtida com
diversas técnicas operatérias. Brockman afina a extremidade distal do 1.° metatarsiano
em forma de tronco de piramide e o encaixa numa depressao simétrica, formada na base
da falange proximal do hallux. McKeever procede do mesmo modo e fixa a artrodese,
colocando um parafuso longo desde a porgdo tibial plantar da base da falange, para dentro
do canal medular do 1.° metatarsiano. Outros usam um fio de Kirschner obliquo, ou,
ainda, 2 fios cruzados para estabilizar a artrodese (Fitzgerald '*). Outra técnica é a
artrodese de compress3o, usando o principio da compressdo externa de Charnley. Neste
caso, as superficies articulares sdo ressecadas de modo a formar superficies planas, com a
necessdria inclinag@o para obter a posi¢do correta do hallux, e a seguir s3o colocados fios,
transversalmente, em diregdo tibio-plantar para fibulo-dorsal e aplicados os grampos de
compressdo pequenos, especiais para este fim (Harrison ¢). Sua vantagem ¢ a consolida-
¢do mais rdpida e segura. Os grampos permanecem por 3 semanas. A posi¢do ideal para a
artrodese parece estar em 15 a 20° de dorsiflexdo do hallux sobre o eixo do 1.° metatar-
siano e um razodvel grau de valgismo do hallux, em torno de 10°, do contrério poderd
haver dificuldade no uso de calgado e na marcha.

5.9) Operagdes combinadas

Como foi repetidamente citado, j4 na descri¢io das técnicas isoladas, a
maioria dos autores combina dois ou mais procedimentos na mesma cirurgia, com finali-
dade de obter corre¢do das diversas alteragGes anatdmicas que costumam coexistir no
hallux valgus.

Leliévre *°, por exemplo, combina com “exostectomia” e ressegdo da base da
falange proximal, uma capsulotomia fibular e uma capsuloplastia tibial, técnica que
denomina de “cerclagem fibrosa”, e com a qual consegue reduzir o varismo do 1.9
metatarsiano. Se houver dificuldade nesta redugdo, associa capsulotomia da 1.2 articula-
¢do cuneo-metatarsica, bloqueando-a com cunha 0ssea, retirada da “exostose”.

Hohmann 3, que foi un dos pioneiros da cirurgia corretiva reconstrutora do
hallux-valgus, preconizou em 1923 uma técnica combinada que procura corrigir quase
todas as distor¢Bes presentes no hallux valgus, sem a necessidade, na maioria das vezes, de
abrir a articulagdo. Sua técnica é a seguir relatada com mais detalhe, em virtude de
constituir a base do presente trabalho.

Usou anestesia local, na maioria das vezes. A incisdo na borda tibial do pé é
ligeiramente encurvada em sentido plantar, partindo do meio da falange proximal do
hallux até a base do 1.° metatarsiano. S6 divulge o sub-cutdneo no bordo plantar da
incisdo, até localizar o musculo e o tenddo abdutor. De proximal para distal, libera o
tenddo da cdpsula e o desinsere da base falangica. Rebate-o para proximal, e mobiliza o
ventre muscular, seccionando as fibras que o unem & porgdo tibial do curto flexor, até o
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meio do 1.° metatarsiano. Ndo especifica a maneira de incisar e descolar o peridsteo,
apenas recomenda uso de um afastador delicado para proteger os tecidos vizinhos. Pratica
a osteotomia no colo, junto ao limite proximal da cdpsula. Em casos leves, uma osteoto-
mia linear, em casos mais graves, uma osteotomia trapezoidal com base tibial e plantar de
0,5 até, no miximo, 1,5mm. Feita a osteotomia, o hallux deve ser alinhado, sendo a cabega
metatarsiana deslocada em sentido fibular e coaptada a osteotomia. Com este deslocamen-
to a cabeca deve voltar a colocar-se sobre os sesamoides e a dire¢@o dos misculos flexores
¢ normalizada. Se tal ndo acontecer devido a retragGes fibrosas no lado fibular, faz uma
capsulotomia, ou desinsere a cdpsula, no lado fibular da cabega. Desaconselha desloca-
mentos laterais exagerados. Se permanecer uma proeminéncia dssea, pode ser ressecada,
abrindo a cdpsula do lado tibial com retalho de base distal. Isto, entretanto, sé foi
necessdrio em casos muito avangados, ou ji com osteoartrose. A seguir, retesamento
capsular e estabilizagdo da osteotomia por meio de dois pontos de cat-gut, um mais dorsal
e outro mais plantar, tracionando a parte tibial da cépsula para trés, sobre o peridsteo.
Finalmente, reinser¢do do tenddo do abdutor, fixando-o 4 cépsula no lado tibial, metade
inferior, e na base da falange, também na metade inferior do lado tibial. A ancoragem é
feita com gat-gut cromado. Segue-se fechamento da incis3o. A imobilizagdo € feita com
bota gessada curta, até os maléolos, pouco acolchoada e bem modelada, principalmente
exagerando a modelagem dos arcos longitudinal interno e transverso anterior. O grande
artelho ¢ imobilizado com algumas voltas de gesso. Os artelhos 2.° até 0 4.2, se desviados,
sdo tracionados para o lado tibial com tiras de esparadrapo, coladas ao gesso. 1.2 troca de
gesso aos 10 dias. Descarga do pé por 4 semanas. Retirada do gesso, eventualmente, com 4
semanas e colocag¢do de bandagem el4stica adesiva ou bota de Unna.

Havendo deformidades, os outros artelhos sdo tratados cirurgicamente na
mesma ocasido, em especial o 5.9 artelho varo e os outros artelhos em garra.

8.2.3 Indicagdes da Diversas Técnicas

A indicagdo de determinada técnica deve resultar da andlise, em cada caso, das
altera¢Bes anatdmicas e funcionais existentes e dos fatores gerais, como sejam sexo, idade,
ocupagdo e tipo de atividade, estado geral do paciente. O maior ou menor tempo de
descarga ou inatividade, imposto por determinada técnica, embora possa ser considerado,
ndo dever4 nunca ser o fator decisivo na escolha (Giannestras ' ?).

E natural que as preferéncias de cada cirurgido influam na escolha do método
usual, e é possivel obter-se bons resultados, praticando-se a mesma técnica como regra,
mas haverd os maus resultados toda vez que o caso se revestir de peculiaridades, ndo
levadas em conta por esta determinada técnica. Giannestras ! ° diz que, como resultado
disto, a literatura sobre o assunto estd cheia de estatisticas com resultados bons ou
excelentes em 80 a 85%, e com os restantes 15 ou 20% regulares ou maus.

Por isso é indicada cautela na escolha do método e meticulosidade na sua
aplicagdo.

E dificil tragar normas para a indicagio de cada método, pois com o grande
nimero de opgdes disponiveis, sempre havera mais de uma para cada caso. O que se segue
¢ apenas a orientagdo geral, depreendida do que é relatado na literatura.
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1.%) RessegBes osteoarticulares — A “exostectomia”, deve ser usada exclusi-
vamente no paciente mais idoso, debilitado, com deformidade grave, especialmente se
complicado por outra condi¢gdo, como, por exemplo, fistula. E intervengdo paliativa,
aliviando bem a dor de um joanete muito saliente, para o qual os meios conservadores ndo
bastam e que faz o paciente sofrer intensamente. E procedimento contra-indicado no
jovem ou no adulto em plena atividade.

As operagdes tipo Mayo sdo de preferéncia praticadas com ressegdo de 1/2 da
cabega, podendo ou ndo ser feita a excigdo dos sesamoéides na dependéncia das alteragdes
existentes. E especialmente indicada em casos de artrite, ou ainda, quando houver grande
protusdo do 1.° metatarsiano. Relaxa bem as estruturas contraidas e, desde que o dngulo
intermetatdrsico ndo esteja muito aumentado, permite boa corregdo.

As operagdes tipo Keller-Brandes sdo talvez as mais universalmente praticadas.
Sua indicagdo se faz mais ou menos dentro dos mesmos critérios da operagdo de Mayo,
porém quando a protusdo do 1.° metatarsiano é muito pequena ou mesmo negativa,
sendo necessdrio evitar o seu encurtamento. Também s3o bem indicadas nos casos de
deformidades muito acentuadas, com angulos de valgismo muito grandes, com o hallux
mais longo que o 2.° artelho e dngulo intermetatirsico ndo muito aumentado. Em
homens acima dos 40 anos com o hallux valgus moderado, também encontram boa
indicagdo. O uso da prétese de “Silastic” de Swanson evita o inconveniente do encurta-
mento excessivo do 1.° dedo.

2.9) As plastias capsulares e tendinosas associadas a “exostectomia” sdo
melhor indicadas nos pacientes adultos jovens com hallux valgus leve ou moderado (até
25°, segundo Giannestras ' °) e que tem angulo intermetatrsico pequeno e boa mobilida-
de da 1.2 articulagdo MF. '

3.9) As osteotomias no cuneiforme ou na base do 1.° metatarsiano devem ser
indicadas principalmente no adolescente com metatarsus primus varus, ou ainda em
adultos, até por volta dos 45 anos, associadas a procedimento corretivo na 1.2 articulagdo
MF, quando este procedimento niio corrigir a abdugdo tibial pronunciada do 1.° meta-
tarsiano.

A osteotomia diafisidria de Ludloff produz, além de encurtamento, a elevagdo
do 1.° metatarsiano com demasiada freqiiéncia, por isso tem sido abandonada
(Kthler 4?).

A osteotomia diafisidria de Mau tem as mesmas indicagGes das osteotomias
distais, mas, devido ao inconveniente da consolidagdo mais demorada na didfise, ndo
oferece vantagem sobre elas.

As osteotomias distais do 1.° metatarsiano sio cirurgias de grande efetividade
na corregdo de hallux valgus de gravidade moderada, com édngulos intermetatérsicos
maiores de 10° e angulos de valgismo até em torno de 45°, podendo ser usadas em
adolescentes e também em adultos até mais de 50 anos, desde que tenham boa mobilidade
na articulagio MF do grande dedo e ndo haja alteragOes osteoartroticas. Gibson e
Piggott 2! acham que ndo devem ser indicadas na presenca de metatarsalgia.
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As osteotomias na base da 1.2 falange sdo de elei¢do no hallux valgus
congruente em que a principal deformidade € devida a assimetria da falange. Alemn disto,
tém sido indicadas por muitos autores como Butterworth *, Drosdowski '?, Collof e
Weitz 8, Silbermann ®*, Seelenfreund 7 e Giannestras ' °, associadas principalmente com
exostectomia, em pacientes de mais idade, entre os 40 e 60 anos, com articulagSes
desviadas ou incongruentes mas ndo dolorosas, e cuja mobilidade ndo estd ou apenas esti
muito pouco limitada.

4.9) As artrodeses tarso-metatdrsicas do tipo Lapidus sdo indicadas no adoles-
cente ou jovem com metatarsus primus varus acentuado e hipermobilidade do 1. raio.

As artrodeses da articulagdo metatarso-faldngica do hallux estdo na preferén-
cia de muitos autores ingleses. Sua principal indicagdo seria a presenca de osteoartrose
avangada na 1.2 articulagdo MF, principalmente quando houver também metatarsalgia ou
deformagdo e sub-luxagdo fixa nas articulagdes MF dos outros artelhos (Raymakers 72,
Harrison ¢, Fitzgerald '*, Moynihan ¢%).

5.9) As operagdes corretivas que usam procedimentos combinados sobre 0sso e
sobre partes moles articulares ou juxta-articulares sdo de modo geral as que tém maior
campo de indicagBes, uma vez que atingem a maior parte das alteragSes patoldgicas.

Assim, a operagdo de Leliévre *° deve ser encarada como um aperfeigcoamen-
to da operagdo de Keller, uma vez que pela “cerclagem fibrosa” dd uma certa corregdo,
embora nfo muito grande, do varismo do 1.° metatarsiano. E especialmente conveniente
para individuos adultos, ndo muito idosos, com redugdo da mobilidade MF do hallux e
angulo intermetatdrsico moderadamente aumentado.

A operagdo de Hohmann 33, pelo fato de ndo interferir diretamente na articu-
lagdo, mas, mesmo assim, corrigir a quase totalidade das deformidades e desvios, desde
que estejam dentro dos limites de média gravidade, pode ser indicada desde o adolescente
até o adulto mais idoso, contanto que a articulagdo MF esteja ainda em boas condigdes
funcionais e sem osteoartrose.

8.2.4 Resultados das Diversas Técnicas

Na exostectomia simples Bonney e MacNab? relataram resultados ana-
tdmicos maus, mas resultados funcionais subjetivos bons. De 68 pacientes, 25 necessita-
ram posterior tratamento conservador ou cirrgico.

Com a operagdo de Mayo modificada, executada em série de 65 pacientes
consecutivos (portanto ndo pré-selecionados) Rix 73 obteve 17% de resultados excelentes,
61% de resultados bons e 22% de resultados regulares. Metatarsalgia pré-operatéria existia
em 40%. Em 18% foi feita exerese de outra cabega metatarsiana. Apés a operagdo, 26%
necessitaram tratamento por metatarsalgia. Bonney e MacNab 2 acharam que a ressegdo
demasiado econdmica da cabega pode redundar em rigidez e a ressegdo excessiva causa
transferéncia de carga 4 cabega do 2.° metatarsiano.

Com ressegdo tipo Keller e interposi¢do de retalho capsular em 142 pacientes,
com 273 pésoperados, Soren 8¢ encontrou os seguintes resultados, avaliados de acordo
com a dor, aspecto anatomico, fungdo e radiografia: 20,4% excelentes, 62% bons, 17,6%

53



maus. Estes, foram devidos a flexdo dorsal permanente do hallux, rigidez do hallux, mau
apoio no arco metatarsico e metatarsalgias, recidiva por falha na recuperagdo, recidiva por
uso de cal¢ado inadequado apés a operagdo, hipercorre¢do por falha na recuperagéo.

Com operagdo tipo Keller e manutengdo da didstase com fio de Kirschner
intra-medular ou grampo percutineo, Thomas °¢ obteve numa série de 139 pacientes com
193 operagdes, resultados excelentes em 40%, bons em 47% e maus em 13%. Os resulta-
dos funcionais foram correlacionados com a largura da neo-artrose e foi verificada que a
maioria dos bons resultados ocorrem em artelhos com pequenos espagos articulares. Tam-
bém os grampos produziram menor niimero de bons resultados do que os fios intra-
medulares. As complicagdes foram retardo de cicatrizag@o, infecgdo, edema, embolia
pulmonar, infecgdo do trajeto do fio, osteoartrite inter-falangica, contratura do tenddo
extensor longo, anquilose dssea e necrose avascular da falange proximal.

Analisando os resultados de resse¢do osteoarticular tipo Mayo e tipo Keller,
Bonney e MacNab 2, acharam os resultados em conjunto moderadamente bons. Os insu-
cessos parciais podem depender,em primeiro lugar, de fatores pré-operatorios, como
pacientes de idade mais avangada, maior nimero de hallux valgus do tipo artritico neste
grupo e ocupagdo mais desfavordvel, devido ao excesso de esforgo nos pés. Em segundo
lugar, intervém os fatores operatorios que sdo dependentes da técnica, como por exemplo
a quantidade de osso ressecado, a regressao esponténea da didstase da neoartrose, etc. Em
terceiro lugar, os fatores pos-operatorios como apoio precoce, exercicios, calgado, etc.
Notaram que ndo houve diferenca aprecidvel nos casos de mobiliza¢do mais precoce ou
mais tardia, o que sugere que a mobilidade da neo-articulagdo ndo depende de mobiliza-
¢do precoce. Também concluiram que estas operagGes ndo tém qualquer efeito constante
ou previsivel na metatarsalgia pré-existente ou na sua produgdo “a posteriori”.

Em operagdo tipo Mac Bride * modificada, Rowe 7* relata resultados em

128 pés, dando resultados bons em 100 (78,1%), regulares em 21 (16,4%) e maus em 7

(5,4%). ComplicagBes precoces foram infecgdes e hematoma, e complica¢Ges tardias,
queldides, hipercorre¢do com hallux varus ou hallux hiperextendido e dor persistente na
articulagdo MF, e hallux rigidus. Alids, Hawkins 27 refere-se ao problema do hallux varus
dindmico, causado pela secgdo do tenddo fibular do curto extensor, por ocasido da .exé-
rese do sesamoéide e tenotomia do adutor, e opina pela desnecessidade da resse¢do do
sesamoide.

Markheim e Phillips 5° citam, como complicagGes deste método cirurgico,
necroses de bordo incisional, infecgdo, gangrena, recidiva, hipercorregdo e surgimento de
metatarsalgia, mas ndo indicam freqiiéncia.

Na osteotomia proximal do 1.9 metatarsiano, Bonney e MacNab ? relataram
resultados pouco favoraveis, na série por eles estudada (39 osteotomias). Os resultados
anatdomicos e funcionais ndo foram melhores do que numa série comparével de artroplas-
tias.

Atribuem os insucessos a 2 causas: 1) a técnica implica em colocar a superfi-
cie articular da 1.2 falange em contacto com uma é4rea da cabega metatérsica que hd muito
tempo esteve sem fungdo; 2) falha em manter o 1.2 metatarsiano na posi¢do de corre¢do
do varismo.
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Simmonds e Menelaus 8 no mesmo tipo de cirurgia (técnica de Trethowan )
referem, num grupo de 33 pacientes, resultados bons em 26 (78,8%), regulares em 4
(12,1%) e maus em 3 (9,1%).

Na osteotomia diafisiria de Ludloff, Kohler *° encontrou, numa revisdo de
64 casos, 80% de maus resultados. Constatou em quase todos os pacientes agravagdo do
pé plano-transverso e, nos casos com sintomas mais intensos, um acentuado recuo da 1.2
articulagdo MF, correspondente a encurtamento do 1.% m.etatarsiano e também elevagio
do mesmo.

As osteotomias distais do 1.° metatarsiano foram bem estudadas nos seus
resultados por vrios autores. Peabody ¢® em 1931 e Funk ' 7 em 1972 relataram sobre as
osteotomias realizadas na propria cabega do 1.° metatarsiano, portanto, osteotomias
intracapsulares. Peabody ¢, tendo operado 106 pés em 55 pacientes, apresentou revisdo
de 32 pés de 20 pacientes. 27 pés estavam sem deformidade e 5 com valgus discreto. A
mobilidade da 1.2 articulagio MF era boa em 25 e regular em 7. Refere, como vantagens,
resultado cosmético perfeito, répida consolidagdo, convalescéncia mais curta, auséncia de
recidiva e alivio da dor.

Funk e Wells'7 refutam criticas de que a osteotomia de angulagdo ndo
corrige 0 metatarsus primus varus, relatando que em 76 pés operados, constataram dimi-
nuigdo do angulo intermetatdrsico tanto mais evidente quanto maior era o dngulo antes da
cirurgia.

Sobre as osteotomias no colo do 1.° metatarsiano, Hawkins et al.?® relata-
ram, em 1945, os resultados de 188 intervengdes, pormenorizadamente.96,8% dos pacien-
tes estavam satisfeitos, 2,1% parcialmente satisfeitos, e 1,1% insatisfeitos. Houve recidiva
moderada em 9,6% e acentuada em 3,6%, e persisténcia da dor em 3,2%. Dos pacientes
que tinham metatarsalgia antes da cirurgia, 39,1% ndo tiveram alivio da mesma; 13,3%
dos pacientes adquiriram metatarsalgia ap6s a cirurgia. Atribuem este fato ao envelheci-
mento e também ao encurtamento excessivo do 1.© metatarsiano.

Mitchell et al.®* também relataram sobre a mesma técnica cirdrgica, em 1958,
dando os seguintes resultados: excelentes, 51%; bons, 31%; regulares, 9% e maus, 9%. As
causas de maus resultados foram: alteragdes degenerativas da 1.2 articulagdo MF, hallux
rigidus, metatarsalgia grave e recidiva grave.

Gibson e Piaggott 2! relataram, em 1962, os resultados de técnica semelhan-
te, em 82 pés, com resultado bom em 25,5%, satisfatorio em 55%, regular em 11% e mau
em 8,5%.

Wilson ' °° refere, em sua técnica de osteotomia obliqua, como resultado de
uma revisdo de 25 casos, 1 recidiva no final de 1 ano e 6 casos com calosidades plantares.

Sobre as osteotomias na falange proximal de hallux, Collof e Weitz 7, que
associam capsulotomia e tenotomia no lado fibular e “exostectomia” do lado tibial,
comunicaram, em cerca de 30% dos casos, 10 a 20° de limitagio permanente da mobili-
dade MF do hallux. A idade média dos pacientes foi de 56 anos. Silbermann 8!, tendo
operado 60 pés em 39 pacientes com idade média de 50 anos e com seguimento de pelo
menos 2 anos, refere ndo ter tido nenhuma complicagdo, porém a mobilidade da articula-

55



¢d@o MF foi prejudicada até um certo grau, afetando principalmente a flexdo plantar o que
o leva a concluir que a simples artrotomia dimunui a extensdo do movimento pés-operat6-
rio. Os melhores resultados foram nos pacientes mais idosos. Acha contra-indicada a -
técnica em casos com 1.° metatarsiano muito varo ou na presenga de osteoartrose.
Seelenfreund e Fried 7® em 32 pacientes com 3 a 4 anos de pos-operatério tiveram
consolidagdo em todos os casos, porém recidiva clinica em 6 pés, 2 deles necessitando
reoperagdo. Contra-indicam o método quando existe limitagdo da mobilidade na articu-
lagdo MF. Salientam que o método permite, no m4ximo, a corregdo de um valgo de 40°,
pois a falange ndo admite cunha maior. Apesar do desalinho radiogrifico, o resultado
cosmético é bom. ‘

A artrodese da 1.% tarso-metatdrsica e corregdo do hallux valgus pela técnica
de Lapidus *® foi revisada por Maguire *® em 33 pacientes com 47 operagdes; 22 foram
seguidos por mais de 5 anos. 26 pacientes consideraram o resultado bom ou excelente. D4
como contra-indicagdo absoluta do método a presenga de alteragBes degenerativas na 1.2
articulagdo MF.

Os resultados da artrodese metatarso-falingica relatados por Harrison ¢, sgo
de 32 consolidagBes e 11 pseudo-artroses em 43 operagdes pela técnica de Brockman.
Com esta técnica também houve freqiiente perda da posi¢do da artrodese. A morbidade
pos-operat6ria média foi de 9,5 semanas. Ndo houve correlagdo significativa entre persis-
téncia da dor e consolidagfo 6ssea ou fibrosa. Moynihan ®% relatou consolidagdo em 87%,
usando duas técnicas diferentes, e constatou 14% de insucessos com artrodese contra 25%
de fracassos na operagdo de Keller. Fitzgerald ' comunicou os resultados a longo prazo
da artrodese MF, com 77% plenamente satisfatorios, 14% parcialmente satisfatorios, 2%
sem alteragdo e 7% piores do que antes da operagdo. Também 31% de casos com desvio na
articulagdo inter-faldngica do grande dedo ap6s artrodese, sem outras alteragdes; 15% com
sinais de osteoartrose e sem sintomas e 10% com osteoartrose IF dolorosa. Raymakers 72
constatou que a maioria das 1.33 articulagdes MF, consolidadas em valgismo de' mais de
20°, proporcionaram completo alfvio de metatarsalgia pié-existente, ao passo que o an-
gulo da artrodese em perfil ndo teve relagdo com a metatarsalgia.

Sobre a operagdo de Leliévre *°, Soulier ®7 relata bons resultados subjetivos
na quase totalidade dos casos, sem especificar o niimero, mas refere que o resultado ndo é
sempre perfeito devido a corregdo incompleta do varismo do 1.° metatarsiano.

Os resultados da operagdo de Hohmann **, com a modificagdo de Thomasen
(semelhante 2 de Gibson e Piggott 2*) foram relatados por Dorey !°: em 84 pés obteve
73% com bom resultado, 25% com resultado regular e 2% com mau resultado. Tangen °3,
também o método Hohmann — Thomasen, obteve, em 108 pés, resultado excelente
em 61%, bom em 36,2%, regular em 1,7% e mau em 1,1%. Esta gradagdo é baseada
principalmente na avaliagdo subjetiva do paciente. Os casos maus e regulares coincidiram
com grave espraiamento do ante-pé, metatarsalgia, luxagdo dos sesamoides, 1.2 articulagdo
MF sub-luxada ou artrética.
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1. MATERIAL

Sdo objeto deste trabalho os casos por nés operados, segundo a técnica de
Hohmann 33, desde 1965, ¢ que puderam ser revisados convenientemente quanto a0
resultado final. Ndo foram inclufdos casos nos quais ndo houvesse informagdo suficien-
temente completa sobre o estado da afecgdo, antes da cirurgia e ap6s a cura cirlirgica. A
casufstica consta, entdo, de 23 pacientes, dos quais 11 foram operados bilateralmente
com a mesma técnica, perfazendo um total de 34 pés operados. Fazem parte do grupo 21
mulheres e 2 homens, dando uma relaggo de 10,5 :1.

A idade variou de 11 a 62 anos, com a média de 42 anos. Na distribuicdo por
décadas, houve 4 pacientes na 2.2 década, 4 na 3.2, 3 na 4.2, 4 na 5.2 e 8 pacientes na 6.2
década, isto é, 60 a 62 anos.

A distribuigio por profissdes, que nos dd uma idéia da atividade dos pa-
cientes, foi de 5 auxiliares de servigos gerais, 4 donas de casa, 3 costureiras, 3 professoras,
2 estudantes, 2 auxiliares de enfermagem, 1 secretria, 1 sapateiro e 2 inativos.

Para 29 dos 34 pés operados, o motivo que levou a operagdo foi dor no
“joanete”, geralmente na dependéncia do uso do calgado, mas, em alguns casos, aliada 4
dificuldade de caminhar com qualquer calgado. Para 1 paciente, operado em ambos os
pés, e que j4 sofrera intervengdo cirirgica com “exostectomia” em outra parte, o motivo
foi “quase ndo poder mais caminhar” (instabilidade dos pés na marcha).

Para 1 caso, a razdo que levou o paciente a desejar a cirurgia foi existéncia de
calos dolorosos no hallux e no 5.9 artelho. Para um outro caso, foi a metatarsalgia o
motivo principal.

Todos os pacientes, menos um, referiram dificuldade para caminhar e também
todos, menos um ou outro, referiram dificuldade em usar calgado.

De 15 pacientes que foram inquiridos quanto a ocorréncia de hallux valgus
nos parentes consangiifneos mais préximos, 12 responderam afirmativamente e 3, nega-
tivamente; nos outros 8 casos a hist5ria familiar n3o foi obtida.

Dos 34 pés, 16 eram valgos moderados e 8, valgos discretos. Destes Gltimos, 2
se afiguravam também planos.

32 pés apresentavam aspecto clfnico de “pé espraiado”, causado essencial-
mente pelo varismo do 1.° metatarsiano na maioria deles, mas também com metatarsus
quintus valgus em 2 pés. O dngulo intermetatarsico variou de 8° até 23°, com uma média
de 13,7°.

Todos apresentavam “exostose” aparente e desvio em adug¢fo do hallux, de

leve a acentuado, variando o dngulo de valgismo do hallux de 14° até 47°, com a média de
31,1°. Havia rotagdo maior ou menor do hallux em 19 pés.

Bursite traumitica sobre a cabega do 1.° metatarsiano esteve presente, em
algum tempo, em 30 dos 34 pés. Ndo houve nenhum caso de fistulizagdo de bursite, e
apenas um caso referiu exulceragdo pregressa. 15 pés tinham hiperceratoses plantares,
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localizadas variavelmente sobre o bordo tibial plantar da cabega do 1.9 metatarsiano,
bordo tibial-plantar do hallux, no dorso do hallux, sob as cabegas dos metatarsianos 2.° e
5.9, na base do 5.° metatarsiano, e no 5.° artelho,

Metatarsalgia esteve presente em 10 pés, dos quais 4 tinham deformidades pe-
quenas ou moderadas nos outros artelhos, ¢ 2 tinham alteraggo da 2.2 articulagio MF por
Freiberg no 2.° metatarsiano. Nos outros 4 casos ndo havia outra razio aparente para a
metatarsalgia, além do hallux valgus.

Discreta ou moderada deformidade dos outros artelhos, como dedos em mar-
telo ou em garra e 5.° artelho varo,estavam presentes em 14 pés.

A mobilidade da 1.2 articulagdo tarso-metatérsica foi considerada como nor-
mal em 32 pés, e com hipermobilidade em 2 pés, em base empfrica, j4 que nio foi
possivel sua medida.

Os movimentos de dorsiflexdo, plantiflexdo, abdugdo e adugdo passivos do
hallux foram medidos com transferidor, em alguns casos, e somente avaliados em outros,
Todos os casos tinham, pelo menos, 40° de dorsiflexdo e 10° de plantiflexdo, mas geral-
mente estes movimentos eram mais extensos. A abdugdo e a adugdo passiva sempre foram
pesquisadas, e em todos os casos era possivel aumentar a adugdo até o limite permitido
pelo 2.° artelho, mas nem sempre foi possivel trazer o hallux até 0°, posigdo de alinha-
mento com o 1.° metatarsiano. Em vérios casos, a extensdo destes movimentos antes do
tratamento ndo foi consignada em graus, sendo expressa apenas como normal. A mobi-
lidade da articulagio interfalangica do hallux foi “normal” em todos os casos, nio sendo
também medida, mas somente avaliada clinicamente.

A protusdo relativa do 1.° metatarsiano foi positiva em 26 pés, nulaem 2, e
negativa em 4, ndo tendo sido medida em 2 pés. A média foi + 2,7mm.

O angulo de adugio (varismo) do metatarso foi medido nas radiografias de 29
pés e foi encontrado aumentado (acima de 22°) em 12 pés, com a média de 28,6°.

Os sesambides estavam deslocados em todos os casos, desde a posicio 2 até a
Posi¢io 5, na graduagfo usada por Maldin 57, porém avaliada pela radiografia dorso-
plantar e nfo pela incidéncia 1xial. Os deslocamentos maiores, para a posigdo 4 ou S,
corrésponderam sempre a ingulos de valgismo do hallux de mais de 20°,

Ce .
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3. RESULTADOS

Para avaliagdo dos resultados adotamos o mesmo critério usado por Mitchell e
colaboradores %, por nos parecer muito bem concebido e porque, tendo sido aplicado
por estes autores na aferigio dos resultados de uma técnica semelhante, facilita a com-
paragdo. O critério toma em consideragdo a avaliagdo subjetiva, feita pelo paciente e a
avaliagdo objetiva, feita através de revisdo clfnica e radiogrifica, pelo cirurgifo. Para a
avaliagdo subjetiva foi elaborado um questionério em que o paciente é perguntado: 1.°) se
estd completamente satisfeito com o resultado da cirurgia ou 2.°) se est4 parcialmente
satisfeito ou 3.°) se est4 insatisfeito.

Nas duas altimas hip6teses € indagada a queixa.

A avaliagdo objetiva baseia-se nestas respostas e na comparag3o dos dados do
exame clinico e radiogrifico e, em parte, fotogrifico, de antes da cirurgia e da época da
revisdo. Sdo, entdo, classificados como: excelentes, quando tanto o paciente como o
cirurgio tiverem completamente satisfeitos; bons, quando o paciente estiver sem dor,
mas podendo ter um pequeno grau de recidiva, ou mobilidade um pouco reduzida; regula-
res, quando houver moderada recidiva, formagdo de proeminéncia do 1.° metatarsiano,
surgimento ou agravamento de metatarsalgia, ou alteracBes degenerativas na articulag3o; o
paciente considera-se parcialmente satisfeito, em geral; mau, quando houver recidiva total,
dor na articulagdo MF por alteragBes degenerativas, perda de mobilidade ou metatarsalgia;
o paciente estd insatisfeito.

3.2 Resultados encontrados

O tempo decorrido entre a cirurgia e a revisdo final, nos pacientes desta série,
foi no méximo de 9 anos e 5 meses e no mfnimo de 2,5 meses, sendo a média 3 anos e 6
meses.

Resultados subjetivos — Em 30 pés, ou seja 88,2%, os pacientes se declara-
ram satisfeitos e em 4 pés, ou 11,8%, ficaram parcialmente satisfeitos.

Resultados objetivos — Foram constatados resultados excelentes em 20 pés,
perfazendo 58,8%; resultados bons em 13 pés ou 38,2%, e resultado regular ou insatis-
fet6rio em 1 pé, ou seja, em 3%.

O resultado insatisfatério correspondeu a um caso em que houve deslo-
camento da osteotomia, tendo a cabe¢a do 1.2 metatarsiano angulado excessivamente
para o lado tibial e sofrido também pequena angulag@o dorsal, o que foi constatado por
ocasido da 1.2 troca de gesso, tendo o fio de Kirschner sido removido precocemente, aos

14 dias. .
Foi tentada corregdo incruenta por manipulagdo sob anestesia local, mas s6

foi conseguida redugdo parcial. Em conseqiiéncia da angulagio da cabega para o lado
tibial sem o necessdrio deslizamento para o lado fibular, o dngulo intermetatérsico n3o foi
convenientemente reduzido (passou de 20° para 18°) e, em conseqiiéncia, a falange
proximal do hallux sub-luxou em sentido fibular, recidivando o valgo (o ingulo de val-
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gismo era de 47° antes da cirurgia e de 40° na revisdo final). O resultado insatisfatério €,
pois, explicado por falha técnica, acarretando recidiva. A indicagdo de reintervencio nao
foi aceita pela paciente.

A dor referente a0 hallux valgus, presente em todos os pés pré-operatoria-
mente, desapareceu em 28, foi bem aliviada em 3, e pouco .nelhorada em 1, que € o caso
insatisfatério.

A dificuldade em caminhar desapareceu também em todos os casos que a
referiam, com excegdo do caso de recidiva.

Este, também, foi o Gnico caso que continuou com dificuldade no uso do
calgado. Todos os demais puderam voltar a0 uso de calgados normais, sem desconforto.
Mesmo assim, houve algumas adaptacBes dos pacientes em relagdo aos calgados. Uma
deixou de usar salto alto, outra deixou de usar sapatos apertados, outra (caso 19), que
antes quase nio conseguia caminhar, usa agora calgados leves, sem problema. A paciente
mais idosa do grupo (caso 20) usa palmilha para pé valgo.

O retorno 3 atividade normal deu-se 0 mais cedo em 2 semanas e, O mais
tarde, em 7 meses, sendo a média de 9 semanas. S3o exclufdos do célculo os casos que se
encontravam ou prosseguiram inativos por outra enfermidade, ndo relacionada ao hallux
valgus.

O pé valgo foi influenciado favoravelmente em 17 pés. O aspecto de “pé
espraiado” melhorou ou desapareceu em 30 dos 32 pés que o apresentavam. O ingulo de
varismo do 1.% metatarsiano diminuiu em 30 dos 32 casos em que foi medido antes do
tratamento e na revisdo, sendo a média de sua redugdo de 5,3° com mfnimo de 1° e
miximo de 20°. Aumentou de 2° em um pé e de 1° num outro pé, havendo, entretanto,
boa corre¢do do hallux valgus em ambos.

A “exostose” aparente, antes presente em todos, ndo foi mais notada em 31
pés, ficou diminufda em 2 e permaneceu em um pé. Nenhum caso apresentou mais bursite
ap6s a cirurgia. O desvio clinicamente notado do hallux desapareceu em 30 pés, diminuiu
significativamente em 3, e permaneceu em 1 pé. A medida objetiva, pelo dngulo de
varismo do hallux acusou diminuigio do angulo em todos os 32 casos em que foi medido
antes da cirurgia e na revisfo final, variando esta diminui¢cio desde 7° até 39° com a
média de 20,9°.

A rotagfo do hallux desapareceu em todos os casos em que estava presente.

Calosidades plantares desapareceram em 3 pés, persistiram, sem agravamento,
em 12 pés e apareceram, sob a cabega do 20 metatarsiano, em 2 pés.

A metatarsalgia, quando presente antes da cirurgia, permaneceu em 2 pés e
desapareceu em 8 pés. Em nenhum caso surgiu metatarsalgia ap6s a intervengfo.

Quanto s deformidades em outros artelhos, o 5.2 artelho varo foi tratado
com cirurgia simultinea em 2 pés e a cabega do 2.° metatarsiano foi ressecada também
simultaneamente por seqiiela doenga de Freiberg em 1 pé. Nos demais casos, as defor-
midades dos outros artelhos ndo eram acentuadas e ndo foram tratadas cirurgicamente.

A mobilidade da 1? articulagio metatarso-falngica foi muito pouco modi-
ficada pela cirurgia no que se refere a dorsiflexo e plantiflexfio. A sua medida em graus
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clinicamente ¢ dificil e apenas aproximativa. Em nenhum caso a dorsiflexdo pés-cirtirgica
foi menor de 35° em relagdo ao eixo do 1.° metatarsiano, ¢, em nenhum caso, a planti-
flexdo foi menor do que 0°, isto é, menor que a posi¢ao de alinhamento da falange
proximal do hallux com o 1.° metatarsiano. A mobilidade lateral de adugao-abdugdo
modificou-se correspondentemente a correg@o do valgismo. Foi encontrada sempre com
15° ou mais (entre abdugdo e adugdo), com excegdo de 1 caso (caso 15) com complicagdo
infecciosa pos-operatoria, em que ficou reduzida a 10°. Neste mesmo caso, a dorsiflexdo
ficou em 50° ¢ a flexdo plantar em 5°.

A mobilidade da 1.2 articulagdo tarso-metatdrsica e a mobilidade inter-
falangica do hallux nio foram modificados em conseqiiéncia da cirurgia.

A protusdo relativa do 1.° metatarsiano passou de +2,7mm para -2mm,
tendo pois havido um encurtamento médio de 4,7mm. O maior encurtamento verificado
foi de 9,5mm. Em um caso em crescimento, houve um acréscimo de Imm na protusdo
relativa ja aos 2,5 meses de pOs-operatério (em parte porque a cunha removida foi minima
e porque o varismo do 1.% metatarsiano diminuiu, mas talvez também devido ao estimulo
epifisidrio pela osteotomia).

Nos 24 pés em que pode ser medido antes e apés o tratamento, o ingulo de
adugo (varismo) do metatarso aumentou ligeiramente em 13 e diminuiu,também,em regra
por poucos graus, em 11. O dado parece ndo ter maior significagdo, a0 menos nesta série
de casos, possivelmente porque as incidéncias radiogrificas ndo foram padronizadas,
estando as proje¢Bes do tarso bastante distorcidas em algumas delas, o que certamente
altera a medigdo deste dngulo ¢ prejudica a comparabilidade dos seus valores.

Assim também a medida da altura do arco interno nas radiografias de perfil
nem sempre foi compardvel para o mesmo pé antes e depois da cirurgia, devido a dife-
rengas de projegio. Nota-se, nos 23 pés em que foi medida pré e pos-operatoriamente, que
aumentou ligeiramente em 12 pés, diminuiu também discretamente em 8 e permaneceu
igual em 3.. )

, - -0 exame das radiografias, ap6s consolidagio da osteotomia, revela que
apenas em 2 pés a cabega metatarsiana nio manteve o desejado deslocamento no sentido
fibular. Num dos casos (n.° 4 D), em consegiiéncia, o dngulo intermetatérsico aumentou
de 1° (de 12° para 13°) mas o resultado final foi excelente devido a0 completo desapa-
recimento da dor e boa corregdo da deformidade. No outro caso (n.° 17) houve recidiva
do hallux valgus e resultado insatisfatério, apesar do dngulo intermetatérsico, demasiado
grande neste caso, ter diminufdo de 2° (de 20° para 18°).

A pequena angulagdo plantar da cabega do metatarsiano foi obtida e mantida
em 29 pés. Nos 5 pés onde ndo foi conseguida ou ndo persistiu, ndo influiu negativamente
sobre o resultado em 2, havia calosidades sob a cabe¢a do 2.° metatarsiano em 2 e
ocorreu a recidiva em 1 (n.° 17).

A posigdo dos sesamoéides relativamente 4 cabega do 1.° metatarsiano na
radiografia dorso-plantar pdde ser verificada pré e p6s-operatoriamente em 31 pés, tendo
havido corregdo total da posigdo em 11 pés, melhora da posigdo em 14 pés, posigio
inalterada em 4 pés, e posi¢do mais deslocada em 1 pé. Neste Gltimo pé houve uma
angulagdo  excessiva da cabeca do metatarsiano para o lado tibial, para corre¢do de
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um hallux valgus muito acentuado (angulo intermetatarsico de 22°, diminuindo para 15°,
e dngulo de valgismo do hallux de 45°, diminuindo para 16°).

Foram observadas portanto as seguintes complicagBes, algumas j4 mencio-
nadas: 1) infecgdo do trajeto do fio de Kirschner em 1 pé (3%) com formagdo de abcesso,
curado pela retirada do fio, drenagem e antibi6tico, sem prejuizo para o resultado final;
2) deslocamento da osteotomia e provavel despreendimento de tenddo do abdutor com
recidiva, em 1 pé (3%); 3) uma paciente apresentou, apds alguns anos de cirurgia, um
quadro psiconeurético, e passou a fazer hiperextensdo de todos os artelhos em ambos os
pés, mas passivamente tem boa mobilidade ¢ a0 exame objetivo tem, com relagio ao
hallux valgus, um dos resultados mais perfeitos; 4) um pé apresentou apSs vérios anos,
discreto hallux malleus; 5) um pé foi simultaneamente submetido a osteotomia na tube-
rosidade do calcineo por deformidade de Haglund e desenvolveu, tempos depois, bursite
aquileana, sendo tratado com infiltragdo de anestésico.

Houve, entdio, apenas duas complicagbes relacionadas diretamente com a ci-
rurgia do hallux valgus: uma infecgdo pés-operatéria e um deslocamento da osteotomia,

com recidiva.
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QUADRO SINOPTICO DA CASUISTICA

Mobhilidade da 13 Articulacio M F
Dificul. | Dificul. Pé Exostose Varismo | Valgismo |Catosidades| Metatar- | Dorsic Planto- Mobilid. 12 | Mobitid. 1F | Rotacdo | Deformidade Angulo Angulo Val- Protusdo Anguio | Altura | Posicio Cabegacom |Resultada Subjetivo
Data Data Motivo da Dor | Caminhar | Calgar Histéria| PéValva | Pé Plano | Espraiade| Aparente| Bursite | Metatars.|do Hallux| Plantares | salgia | flexdo flexfo | Aducdo | Abducdo | Tarso-metat.| do hallux | hallux | outros dedos |lntermetat, |gismohallux| Relativa 1°M Metat. Aductd arco int. |Sesambidef Desloc. Angui Parcid Resultado
N2 | Iniciais Idade | Sexol Profissdo Cicurg. | Reaval. | Operago | Pré|Pos Pré | Pas | Pré | Pos Morbidade {Familiar| Pré | Pés| Pré[ Pos| Pré | Pos| Pré| Pés| Pré| Pés | Pré | Pos| Pré | Pos| Pré | Pas | Pré| Pos| Pré| Pos | Pré | Pos| Pré| Pos | Pré | Pos| Pré | Pés | Pré | Pés {Pré|Pas | Pré Pos Pré | Pos | Pré | Pos Pré Pas Pré Pos |Pré | Post Pré | Pos |Lateral] Plantar [Satist.] Satist.|lrsatist, Objetivo Observagdes
o o o o o o o o o 0 .
1] mumg o | 21a F | Costur. 20.02.65 | 130774 dor L+ | sim | ndo | sim | nde | indeter.” sim + | + | ndo| nfo| sim| nda| sim| ndo| sim| ndo| + | O | sim| ndo| nfo | ndo | nio| néo| 80" | 707 (307 30"} 3071 20" | -5" | 5" [ norm| norm|norm|norm | + | O | ndo | SPvero | o° | 11° [ 22° | 16° | +06mm | -3mm { 28° | 26° J29{m | 2 | 2 |sim | ndo | sim | — - Bom | "outra enfermidade
RN o _ [yl _ [ael - | o o o j o ! - -
2| T8 (D) 37a F ol Auxiiior 060385 | 13:07-74 dor +t| - | sim| ndo |sim | ndo | 2meses sim + | — | ndo| ndo| sim| ndo| sim | ndo|sim| nfo| + | o] ++| + | nfio|sim"{nd| nfc] — | 5 1o 2 O [ norm| norm | norminorm |+ | O | ndo | 5Pvaro [11,67| 10,6°[ 28" | 117 | 16mm | Bmmy ] 16" |~ | 32|65 (4 |sm | sim |sm | - - Bom {*29M
o o o o o .
TBUE) 060365 | 130774 dor |~ f sim | ndo | sim { ndo| 2 mases sim + | + | nfo| nda| sim | ndo| sim | ndo | sim | ndo [ ++ | + + | néio | sim"|ndo} ndo| — |58 | — | 107| - [ 267 | ~ | 0" ]| norm| norm{norm|norm 4+ | O sim sim | 177 {1457} 35 | 125 2mm | 8mm i - [ 1° |~ (28| 5 |5 |sim | sm | sm -~ - dom |Discreto H. Matleus *2.% M
© o 0 a G ® .
3| MTPBIE) | 32a £ | costur. 2007-65 | 13-07-74 dor +++| — | sim| ndo | sim | ndo | indeterm.* sim + 1 | nfo| ndo| sim| no| sim | ndolsim|nso| + | O] #+| O ndo|nso |nsa|ngo] = [ 80| - [0} — 1107 | ~ | 8 ] norm] norm|norm|norm [O | O |8%varo | nao | 12° | 6° | 24 7 +3mm | -imm § 22° |31% {30 31 {sim|sim | ~ | sim{ -~ Bom | “outra enfermidade
o . o
MTFB (0) 100666 | 13-07-74 dor 44|~ | sim | ndo | sim | ndo| indeterm.” sim + | = | no] nto | sim | no| sim | nda | sim|mia| + | O | O ndo}nso [ndo|nso} = |85 | =~ |16 ~ | 10" ~ | 8 | norm| norm|norm | norm | - Bovaro | ndo | 13° | g6° | 14° | 87 | 43mm | amm| 22° | 34° {20 31 jsim | oo | - | sim|] - Bom | *Psiconeurase — hiperext. todos artelhos
N o o o N o
4| MBS (D) 13a F | estudanta 280566 | 10:07-74 dor 1 — | sim| nda [ sim | ndo 1% més sim + | + | ndol| o | sim| ndo| sim | sim | sim | o | ++ | O | ++ | O | ndo|ndo |nso| nsal — |70 = | 20" | = | 26" ] ~ | 15" [ norm| norm|norminorm [+ | O | nao ndo | 12° | 12° | 41° | 13° | +6mm 0 3 | 28° = 28] 3|2 | nso] sim | sim - . Excelente
o o o
MBS [E) 280566 | 100774 dor | - | sim| ndo | sim | ndo | 1Vemés sim | + | nto| ndo | sim | ndo| sim | ndo | sim | ngo | ++ | O | ++| O | nfo|ndo {ngo|nse| N |70°[ N | 20°| N |28 | N |10° | norm| norm]norm|norm [+ | O | nso ndo {11,8°| 10° | 37" | 13° | tamm 0 29° | 26° |~ 29|32 tsim | sim | sim | - = | Excetente
5| mzate) 2% F | serv.geral | 13-10-68 | 06-11-67 dor 4+t %] sim | ndo | sim | nda | inceterm, - — | = | ndo| nio | sim | no| sim | afo | sim | ngo |+++] O | ++{ O ndo| ndo [nfo| ngo| N | N | N | N | Nt N [N N [norm| nerm|norm|norm |- | - - - (nslag | w6 0 2mom | 21° ] - [3sfas| 3] 2 |sim | sim | sim | - — | Excetente | "Op. Haglund simmit. calcineo '
8| vie o 260 | M| sspareiro 25-04-67 | 30-10-67 dor + | 1 sim| ndo | sim | ns0 - - ~ | = | nso| ndo | sim | ndo| sim | ndo | sim | ndo | ++ w| Olnso|nsolnsolrs] W | N[ N[N N[ N]|N|N]|nom| norm|norm]norm |~ | - n3o ndo | 8 | 4° 29" | 12° ] 4omm | Hom| 36° | - [a8ls0| 2 [ 1 {sim | sim | sm | - ~ | Excelente
© | vHP(E} 250467 | 30-10-67 dor | | sim| ndo | sim | ndo - - | = | ndo| nso | sim | nso| sim | nfo | sim | nge | ++ | O | + | O |ndo|aso {aso|nso| N | N [ NN | N|NIN[N]orm| noem|norm|norm [~ | - | ndo ndo | 12% | & | 26° | 18° | tamm | camm | 20° | - |a3laa| 2|2 |sim | sim {sm | - - Bom
7 { MG (D) 18a F | professora | 08:07-68 | 111169 dor | sim | nda | sim | ndo | 1% mes - w |+ 1 g nto | sim | ndo| sim | aso | sim | o | ++ | O | ++ | O |sim [sim"|no nfo N | N | N ] NN NEN]N T nom| aorm|nom|norm | - | - | nao ndo | 14 | 28° [ 397 ] O [aEmm | - 1220 - (a0~ |4 |3 {sim | sim [sim{ - - Bom |"na cabegado 2.0 e 45 M
MG (E} 09-07-88 | 11-11-69 dor ] | sim | ndo {sim | ndo | 1% mes - ++ | + L nga| ndo | sim | o] sim | ndo | sim |ndo ] ++ | O | ++ sim |sim” |ndo [ ndo| N | N | N F N | NN FN [N | nom]| norm{norm|norm [~ | ~ | ndo | ndo |13° ] & |2¢° | o° | -2mm ~ 8~ el ~[afz |am |sm {sm| - - Bom |*ns cabecado 29M
- o o
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4. DISCUSSAO

Ao ser escolhida a técnica para emprego preferencial na maioria dos casos de
hallux valgus foram considerados v4rios requisitos que esta técnica deveria preencher:

— corrigir o desvio em adugdo e a rotaggo do hallux;
corrigir o varismo do 1.% metatarsiano;
restabelecer a diregdo dos tenddes e o equilfbrio muscular sobre o hallux;
— corrigir ou, pelo menos, melhorar o pé plano transverso, restaurando a
efetividade do seu principal ponto de apoio anterior na cabega do 1.9 metatarsiano;
— ndo encurtar excessivamente o 1. metatarsiano;
— ndo causar rigidez nem instabilidade na 1.2 articulagdo metatarso-falangica;

— limitar a intervengdo a uma Gnica via de acesso, diminuindo a extensdo do
traumatismo cirrgico.

Parece-nos que a operagdo idealizada e aperfeigoada por Hohmann 33 atendia
bem a todos estes requisitos com a vantagem de ndo abrir necessariamente a articulagdo
metatarso-falingica. Alids, este ponto, que distingue esta técnica das de todos os outros
autores que também fazem osteotomias distais no 1.° metatarsiano, nos pareceu da
m4xima importancia. £ do conhecimento de todo ortopedista, que a simples artrotomia,
sem ressecdo de cartilagem ou osso dentro da articulago, traz sempre consigo uma
limitagio de mobilidade importante e, por vezes, de diffcil recuperagio. Se, além da
artrotomia, foi feita uma resseco Ossea intracapsular, o comprometimento articular
obviamente serd maior. Collof & WeitZ', Silbermann ** ¢ Seelenfreud ¢, que praticavam
“exostectomia” juntamente com a osteotomia da 1.2 falange do hallux, confirmaram este
efeito.

Na presente série de casos, 2 articulag@o metatarso-faléngica ndo foi aberta em
nenhum caso, embora Hohmann 33 jndique, s vezes, a formagdo de um retatho capsular
do lado tibial, com base distal, para remover 0550 10 lado tibial da cabega metatarsiana.

Conforme foi visto nos resultados, tal conduta ndo resultou em prejufzo
cosmético, pois nos 34 pés operados, sO se notou posteriormente muito pequena proe-
minéncia tibial da cabega em 2 pés, com resultados excelentes, todavia. No Ginico caso de
recidiva, evidentemente, a “exostose” ficou quase tdo saliente como antes. A capsu-
lotomia do lado tibial parece portanto dispensével na quase totalidade dos casos.

A capsulotomia no lado fibular segundo Payr ¢7, Silver 82 McBride *3 ¢
mesmo Hohmann 33 seria necessria para desfazer as retragdes fibrosas que prendem o
sesaméide fibular em posigdo normal, nfo permitindo sua colocagfio por baixo da cabega
metatdrsica, Ora, um dos argumentos que leva vérios autores, como Giannestras 19 por
exemplo, a fazer uso da operagio de Akin, é o de que n3o é recomendével colocar
novamente em contato duas superficies, ou parte de superficies articulares,que por muito
tempo estiveram fora de fungdo, porque, com freqiléncia, resulta rigidez articular. Se tal
argumento vale para as superficies articulares da cabega do 1.° metatarsiano ¢ da 12
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falange do hallux, e é aplicado no sentido de que ndo se deve procurar “reduzir” forga-
damente a articulagdo MF, ndo seria também verdadeiro para as superficies articulares dos
sesaméides com relagdo 3 superficie articular plantar da cabega do 1.° metatarsiano? Se
os sesamébides se encontram luxados hi muito tempo, e se a crista intersesamdidea na
cabega estd desgatada, poderdo eles voltar a funcionar normalmente, se repostos a custa
de capsulotomias, na sua localizagfo original?

Uma vez que a osteotomia ¢ feita extra-capsularmente, a cdpsula nunca ofe-
rece obstdculo ao deslocamento da cabega em diregdo ao 2.0 metatarsiano. Este desloca-
mento por sua vez, relaxa o tenddo do adutor e a parte fibular da c4psula e permite que os
sesaméides se movimentem mais livremente em diregdo antero-posterior, quando da
contragdo dos misculos flexores, havendo tendéncia de retornarem a sua posi¢do correta.
Se j4 houve, entretanto, retragdo fibr6tica na cdpsula, impedindo os sesamoides de vol-
tarem 2 posi¢do original, é possivel que as condigdes funcionais da articulagdo piorem ao
invés de melhorarem com a capsulotomia.

Nio fazendo a capsulotomia no lado fibular, notamos que a posi¢do dos
sesaméides voltou ao normal em 11 pés (35,5%) e que melhorou, aproximando-se do
normal em 14 pés (45,1%) dos 31 pés em que se pode verificar este aspecto. Além disto, o
fato de o hallux valgus ter se corrigido satisfatoriamente e de assim se manter apds longo
tempo, sem tendéncia 3 recidiva, mesmo nos casos em que a posi¢do dos sesam6ides ndo
foi melhorada, demonstra que a reposi¢do dos sesamdides, conseguida “a qualquer custo’)
talvez ndo seja uma conduta ideal.

Quanto 3 configuragdo geométrica da osteotomia, a consideragdo que levou a
optar pela osteotomia de Hohmann *? e ndo por uma de suas modificagSes, como 2 de
Thomasen ou Gibson & Piggott2! ou, ainda, a de Hawkins e Mitchell >°, § a seguinte:
a osteotomia em cunha simples ou trapezoidal que termina na cortical do lado fibular,
sem remover 0sso nesta 0parte, seguida de deslisamento da cabega no sentido fibular,
encurta bem menos o 1. metatarsiano do que uma osteotomia aproximadamente pa-
ralela, com encaixe reciproco.

O problema principal na osteotomia do tipo Hohmann era a fixagdo da cabega
na posigio desejada. Este problema ¢ que levou Gibson & Piggott 21 ¢ também outros
autores a modificd-la. Achamos que o problema foi satisfatoriamente resolvido com o uso
de um tnico fio de Kirschner de calibre médio. como descrevemos na técnica, aplicado de
forma a nio atravessar superficie articular, permanecendo com extremidade extracutinea,
para facilidade da retirada. Este procedimento vem sendo usado desde 1965.

Em 1969, Szaboky & Raghven °2, relataram estarem usando também fio de
Kirschner para estabilizagdo na osteotomia, segundo Mitchell, h4 3 anos. Sua colocagdo
entretanto, ocorre no sentido contrdrio, da diéfise para a cabega. Também deixa a extre-
midade extracutinea dobrada. Ormandy ®¢, j4 em 1966, referiu 0 uso de fio de Vamey
na mesma diregdo, da diéfise para a cabega, deixando a extremidade no sub-cutineo.
Necessita nova incisfio para remover o fio ao fim de 6 a 8 semanas. As fixagGes com sutura
de fio de ago, como faz Dorey 10 na operagdo modificada de Thomasen, também tém o
inconveniente de, por vezes, necessitarem nova cirurgia para retirada do material de
sintese.

80



A objecdo que se pode fazer ao fio de Kirschner percutineo é o risco de
infecgao. Sabe-se por experiéncia com a tragdo esquelética em traumatologia, que os fios
de Kirschner percutineos geralmente infectam quando ficam frouxos e correm para
dentro e para fora dos tecidos, ndo ocorrendo normalmente infecgdo se o fio estiver bem
fixo.

Como na cirurgia do Hallux valgus, a fixagdo desejada é temporiria e como
neste periodo o paciente ndo apoia, e 0 pé estd imobilizado, é rara a complicagdo infec-
ciosa. Tivemos a sua ocorréncia em um caso, o que d4 a incidéncia de 3%, bastante normal
em cirurgia de pé. Os beneficios da fixagdo que o fio oferece excedem o risco da infecgdo.
O caso de deslocamento e recidiva que tivemos devem-se, provavelmente, a uma retirada
demasiado precoce do fio, aos 14 dias.

Uma vez que os critérios usados s3o idénticos, a comparagdo de resultados
com os de Mitchell e col.®#, resulta bastante favordvel, conforme o quadro a seguir.

RESULTADO EXCELENTES BONS REGULARES MAUS
Mitchell 51% 31% 9% 9%
Tangen 61% 36,2% 1,7% 1,1%
Nossa casuisitca 58,8% 38,2% 3% -

Ha maior proporgio de resultados excelentes e bons e bem menor incidéncia
de regulares, ndo havendo caso mau, em nossa casufstica.

Com relagio 3 melhor estatistica encontrada, a de Tangen 3, que usa a
técnica de Hohmann com a modificagdo de Thomasen, fazendo a osteosfntese com fio de
ago, passado por perfuragOes em ambos os fragmentos, os resultados s@o praticamente
superponiveis, embora o critério de avaliagdo nao seja bem especificado por aquele autor.
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5. CONCLUSOES

1 — Deve ser feita uma minuciosa avaliagdo clfnica e radiogréfica de cada
caso de hallux valgus, antes de se indicar a técnica cirdrgica.

2 — Os fatores mais importantes a serem considerados para a indicagfo de
uma cirurgia “reparadora” como ¢ a operagdo combinada de osteotomia e transposi¢do
tendinosa de Hohmann so: boa mobilidade e auséncia de osteoartrose na articulagdo MF
do hallux, valgismo até em torno de 45°, varismo do 1.© metatarsiano de 10° até 20° ou
pouco mais, auséncia de complicag@o local ou doenga sistémica importante.

3 — A idade muito baixa ou mais elevada ndo € contraindicag¢do, podendo a
técnica ser aplicada mesmo em criangas e pessoas mais idosas, até em torno de 60 anos.

4 — Nio é necessdrio ressecar a proeminéncia tibial da cabega do 1.° meta-
tarsiano, comumente denominada de “exostose”, para obter um bom resultado cos-
mético.

5 — Nio é necessirio seccionar a cipsula e abrir a articulagdo metatarso-
faldngica do hallux para obter o seu realinhamento correto.

6 — A nfo abertura de articulagdo, com osteotomia corretiva extra-articular,
favorece a recuperagdo da mobilidade e da forga de propulso do hallux.

7 — Nio ¢ absolutamente necessirio, para um resultado bom e duradouro,
que os sesambides sejam repostos na sua posigo anatdmica ideal, uma vez que j tenham
estado deslocados por anos.

8 — Deve ser dado 2 cabega metatarsiana o necessdrio deslocamento no sen-
tido fibular e deve ser evitada a sua excessiva angulagdo para o lado tibial, caso contrério
ndo se corrige o metatarsus primus varus e hi tendéncia  recidiva.

9 — O deslocamento ou angulag@o dorsal da cabega metatdrsica ¢ prejudicial,
levando 2 formagdo de calosidades sob as cabegas dos outros metatarsianos e, possivel-
mente, a metatarsalgia.

10 — Em vista da necessidade de manter uma posi¢do bastante exata em
todos os planos ao nivel da ostetomia, é desejével uma fixagdo interna (osteos{ntese), pois
a simples imobilizagdo externa ndo d4 a necessiria seguranga.

11 — A transfixagio da osteotomia com fio de Kirschner, em sentido obl{-
quo, da metade plantar da proeminéncia tibjal da cabega paraa cortical fibular da di4fise,
com leve inclinagdo de plantar para dorsal, mostrou-se um meio de osteosfntese tempo-
riria simples, eficaz e segura.

12 — O re-equilibrio muscular em torno do hallux pode ser eficazmente
restaurado pela transposigio do abdutor 2 posicdo que lhe é prépria, junto ao bordo
plantar, na face tibial da articulagdo MF e falange proximal do hallux.
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13 — A permanéncia do fio de Kirschner percutineo deve ser suficien-
temente longa para ndo haver deslocamento, mas ndo deve ser excessiva, para evitar o seu
afrouxamento e infeccdo.

14 — O perfodo de descarga pés-operatoria deve ser de aproximadamente 2
Semanas nos jovens, ¢ 3 semanas nos mais idosos.

15 — O perfodo de imobilizacdo gessada deve prolongar-se por 4 semanas
n0s jovens, e por 6 semanas nos mais idosos.

16 — A cirurgia corretiva do hallux val,us exige exatiddo e meticulosidade
no ato cirfrgico e na conduta pés-operatéria, pois pequenas falhas influem despropor-
cionalmente na deterioragio dos resultados.

83






ILUSTRAGCOES DE
ALGUNS RESULTADOS































































