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RESUMO

Objetivos: Avaliar o resultado da corregdo do halux valgo mo-
derado ou grave com a osteotomia da base do I metatarsal, asso-
ciada a liberacdo distal de partes moles e capsuloplastia medial.
Me¢étodos: Foram avaliados 13 pacientes (15 pés), submetidos
a cirurgia para corre¢do de halux valgo moderado ou grave.
O tempo médio de seguimento foi de 102 meses, 12 pacientes
eram do sexo feminino € um do masculino, com média de idade,
no momento da cirurgia, de 49 anos. Os pacientes convocados
foram entrevistados segundo questionario desenvolvido no ser-
vico, avaliados clinicamente conforme o escore de AOFAS e
submetidos a exames radiograficos para comparagdo com os
pré-operatorios. Resultados: A média da pontuacdo da escala
da AOFAS obtida na avaliagao final foi de 82 pontos. Nove dos
15 pés (60%) apresentaram alguma complicagao tardia, sendo
quatro (27%) deformidades em varo, trés (20%) recidivas; dois
pacientes (13%) com queixa de dor sem deformidade associada.
Na articulacdo metatarsofalangica do halux a perda do movi-
mento foi de 41° (57%); o movimento em dorsiflex@o foi o mais
afetado, com perda de 37° em média (60%). A amplitude de
movimento do lado contralateral ndo operado foi utilizada como
grupo controle. Observou-se progressdo da artrose na avaliagdo
radiografica final. Em todos os casos, houve encurtamento e
elevacdo do primeiro metatarsal, porém ndo foi possivel correla-
cionar o encurtamento ¢ elevacdo com metatarsalgia, calosidade
plantar ou menor pontuagio na escala AOFAS na avaliag@o final.
Conclusdes: A técnica de osteotomia da base e realinhamento
distal de partes moles, utilizada para corre¢do de halux valgo
moderado a grave, mostrou elevado indice de complicagdes tar-
dias. Devido ao elevado niimero dessas complicagdes, acredi-
tamos que a elei¢@o dessa técnica para correcdo do halux valgo
deve ser considerada com cautela.

Descritores — Hallux valgus; Articulagdo metatarsofalangica;
Ossos do metatarso; Cirurgia; Osteotomia; Seguimentos

ABSTRACT

Objective: To assess the result of the treatment of moderate to
severe hallux valgus with osteotomy of the first metatarsal base
associated to distal release of soft parts and medial capsulo-
plasty. Methods: 13 patients were assessed (15 feet) submitted to
surgical treatment of hallux valgus moderate to severe. The mean
follow-up time was 102 months, there were 12 female and 1 male
patients, with mean age at the time of surgery of 49 years. The
patients enrolled were interviewed according to the question-
naire developed by our service, clinically examined according to
the AOFAS scale and submitted to X-ray tests for comparing the
results with baseline images. Results: The mean score of the AO-
FAS scale obtained at the final assessment was 82 points. Nine
of the 15 feet (60%) showed some late complications, with four
(27%) varus deformities, three (20%) recurrences, two patients
(13%) presenting with pain complaints with no associated de-
formity. In the hallux metatarsophalangeal joint, movement loss
was 41°(57%), dorsiflexion movement was mostly affected, with
a mean loss of 37°(60%). The range of motion on the contralat-
eral intact side served as control group. Arthrosis progression
was seen on the final X-ray evaluation. In all cases, shortening
and lifting of the first metatarsal were noticed; however, we
couldn t correlate the shortening and lifting with metatarsalgia,
plant callosity or lower scoring on the AOFAS scale at the final
evaluation. Conclusions: The osteotomy technique by the basis
and with distal realignment of soft parts employed in the treat-
ment of moderate to severe hallux valgus showed a high rate of
late complications. Due to the high number of complications, we
believe that adopting this technique for correcting hallux valgus
deformities should be carefully considered.

Keywords — Hallux valgus,; Metatarsophalangeal joint; Metatarsal
bones; Surgery; Osteotomy, Follow-up studies
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INTRODUCAO

As osteotomias proximais do I metatarsal, associadas
a liberagdo de partes moles distal, tem sido descritas
como opg¢ao de tratamento para halux valgo considerado
moderado e grave!""?). Alguns autores enfatizam a ca-
pacidade da corregdo angular e posi¢ao dos sesamoides
como a principal vantagem desse tipo de abordagem
cirargica*>. No entanto, outros documentaram difi-
culdades de manutencdo da anatomia do I metatarsal,
assim como dificuldade na fixagdo da osteotomia, o que
poderia levar a consolidagao viciosa com elevacao do I
metatarsal®?. Além disso, uma tendéncia de alteracdo
nos padrdes de pressdao plantar nos pacientes subme-
tidos a osteotomia proximal do I metatarsal, levando
a metatarsalgias de transferéncia, seria uma possivel
complicacdo do procedimento®®, devido ao possivel
encurtamento ¢ elevacao do I metatarsal.

A incidéncia de complicagdes nesse tipo de abor-
dagem ¢ relativamente elevada, principalmente halux
varo e recidiva da deformidade®®. Outra complicagio
bastante notada na pratica clinica, mas pouco documen-
tada, € a restricdo de movimento da articulagdo metatar-
sofalangica do primeiro raioV.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar o resultado da cor-
recdo do halux valgo moderado ou grave com a osteo-
tomia da base do I metatarsal, associada a liberacdo de
partes moles distal e capsuloplastia medial.

Nossa hipotese € de que essa combinagao de procedi-
mentos levaria a alta incidéncia de elevacao do primeiro
raio, com consequente aumento das lesoes por transferén-
cia da carga para os raios laterais, culminado com deterio-
racdo clinico-funcional dos pacientes em longo prazo.

METODOS

Foram incluidos neste trabalho 13 pacientes (15 pés)
com diagnostico de halux valgo sintomatico, moderado
ou grave, segundo a classifica¢cdo de Coughlin®®, sub-
metidos a osteotomia da base do I metatarsal, liberagao
de partes moles distal e capsuloplastia medial, opera-
dos pelo Grupo do Pé e Tornozelo da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo. Consideramos critérios de
exclusdo os pacientes com diagnostico de artrite reuma-
toide e halux valgo juvenil, além daqueles submetidos
a cirurgias prévias no mesmo pé. Segundo os critérios
definidos por Coughlin®, sdo consideradas deformi-
dades moderadas aquelas com angulo intermetatarsal
entre 11° e 16°, metatarsofalangiano, o entre 20° ¢ 40°,
e graves aquelas com angulo intermetatarsal maior que
16° e o metatarsofalangiano maior que 40°.
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O tempo médio de seguimento foi 102 meses (com va-
riagdo de 26 a 202 meses). Doze pacientes eram do sexo fe-
minino ¢ um do masculino. A média de idade, no momento
da cirurgia, era de 49 anos (variando de 19 a 76 anos).

A osteotomia utilizada na correcdo da deformidade foi
a do tipo cunha lateral de subtragdo em nove pés (60%),
tipo chevron proximal em cinco pés (33%) e cupuliforme
em um pé (7%). A fixagao com fios foi utilizada em 12 pés
(80%) e com parafusos em trés pés (20%) (Tabela 1).

Foram realizadas, concomitantemente, as seguintes
cirurgias: realinhamento da articulagao metatarsofalangica
do III dedo em dois pés, para tratamento de subluxacao
dorsal da falange proximal; artrodese da articulagao IFP
do IT dedo em quatro pés, para corre¢ao de deformidade
em garra rigida; osteotomia de deslizamento medial do
calcaneo em um p¢, para tratamento de deformidade em
valgo excessivo do retropé; transferéncia do tendao do fle-
xor longo do II dedo para o complexo extensor em um pé,
para correcao de deformidade em garra flexivel; e alonga-
mento do tendado extensor longo do halux em um pé.

Avaliacao clinico-funcional

Os pacientes foram questionados quanto a presenga ou
nao de dor no antepé, deformidade, limitagdo na vida dia-
ria, capacidade de marcha e distancia maxima percorrida,
além da satisfacdo com o resultado final do procedimento
cirurgico. A escala funcional para a articulagdo metatar-
sofalangica do halux da AOFAS (American Orthopaedic
Foot and Ankle Society)? foi utilizada para mesurar
quantitativamente os resultados pds-operatorios.

No exame clinico anotamos o alinhamento e posi¢ao
do pé durante apoio, presenca ou nao de deformidades no
halux (valgo, varo, flexo ou extenso), alteragdes no de-
mais dedos (garra ou martelo). A seguir, com o paciente
sentado na mesa de exame, investigamos a presenca de
calosidades ou alteragdes sensitivas (areas de hipoestesia
ou presen¢a de neuromas) e a amplitude de movimento
das articulacdes do tornozelo, subtalar, mediopé, meta-
tarsofalangica (MTF) do halux. Como nao dispinhamos
da mobilidade articular no exame pré-operatorio de todos
0s pacientes, utilizamos como grupo controle os pés nao
operados dos pacientes. Foram excluidos do grupo con-
trole os pacientes submetidos a cirurgia nos dois pés.

Avaliacao radiografica
Os exames radiograficos pré-operatdrios do antepé
foram realizados com carga na projegdes dorsoplantar

e perfil. Essas radiografias foram comparadas com as
primeiras pos-operatorias realizadas com carga cerca de
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12 semanas ap0s a cirurgia e também com as feitas no
momento da Gltima avaliagdo clinico funcional.

Os parametros radiograficos utilizados para avalia-
¢do e comparagdo foram os seguintes:

Angulo intermetatarsal I-II® (AIM I-II): 4ngulo
formado entre as linhas que bisseccionam as diafises
do I e II metatarsal (MTT);

Angulo de valgismo do halux® (AHV): angulo
formado entre as linhas que bisseccionam a diafise da
falange proximal e a do I metatarsal,

Posicio dos sesamoides, de acordo com a classifi-
cagdo de Smith e Reynolds”, que utiliza como refe-
réncia a posi¢do do sesamoide tibial em relagdo ao eixo
longitudinal do I MTT, onde o grau 0 ¢ normal, ou seja,
o sesamoide tibial estd medial ao eixo; no grau 1 ocorre
sobreposicao menor de 50%; no grau 2, sobreposicao
maior 50%; e no grau 3, desvio lateral;

Angulo articular metatarsal distal® (DMAA): de-
termina-se o ponto mais lateral e o ponto mais medial da
superficie articular distal do I MTT; traga-se uma linha
conectando os dois pontos. A seguir, traga-se uma linha no
eixo do I MTT e mede-se o angulo entre as duas linhas;

Artrose da articulacdo metatarsofalangica (MF)
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do halux, classificagio de Hattrup e Johnson", sendo
o grau 0 considerado normal; grau 1, caracterizado pela
presenca de ostedfitos leves ou moderados; o grau 2, os-
teofitos moderados, com diminuicao do espaco articular e
esclerose; e o grau 3, osteo6fitos associados a diminuicao
importante do espago articular, com ou sem a presenga
de cistos. Para esse dado, apenas utilizamos os exames
radiograficos pré-operatorios e pds-operatorios finais;
Elevacdo do I metatarsal®: traca-se uma linha de
referéncia entre o ponto mais plantar da tuberosidade do
calcéaneo e o ponto mais plantar da cabeca do V MTT. A
seguir, traca-se uma perpendicular a anterior até o ponto
mais plantar da cabeca do I MTT (d). Essa distancia “d”
equivale a elevacao do I MTT; (Figura 1).
Encurtamento do I metatarsal'": traca-se uma li-
nha no longo eixo do I MTT do ponto mais distal ao
ponto mais proximal (A); o mesmo se faz para o Il MTT
(B). A mensuragao do encurtamento faz-se pela diferen-
ca entre A e B. Valores negativos correspondem a index
minus e valores positivos, a index plus (Figura 2).
Utilizamos, para avaliagao estatistica dos dados ob-
tidos, os testes ¢, pareados ou independentes, para os
dados que se apresentavam dentro da normalidade, e

Tabela 1 - Distribuicéo dos pacientes avaliados com relacéo a idade (em anos), sexo, tipo de osteotomia e fixagao, complicacdes precoces e tar-
dias, dor residual, amplitude de movimento na MTF do halux, escala da AOFAS para MTF do halux e satisfagdo pessoal com o resultado obtido.

Mobilidade MTF
halux
Caso | Idade | Sexo | Deformidade Tipo de Fixacdo Comp. Comp. Dor residual Flexto Dorsiflexdo | AOFAS Satisfacao
osteotomia precoces tardias plantar
) . Moderada - .
1 48 F Grave Cunha lateral 1fioK Halux Varo cabega Il e Il MTT 20 20 52 Insatisfeita
2 | 4 | F Grave | Cupuiforme |  1fioK Leve, canegalle | g 30 85 Satisfeita
) « Satisfeito com
3 53 F Grave Cunha lateral 1 fio K Nao 0 20 73 minimas restricoes
4 19 F Grave Cunha lateral 2 fios K Nao 30 30 95 Satisfeita
5 76 F Grave Cunha lateral 1 fio K Néo 0 30 95 Satisfeito
1 paraf. cortical . Leve - cabega ll, L
6 57 F Moderada | Cunha lateral 3.5mm Hélux varo e VMTT 45 35 75 Insatisfeita
6 F Grave Cunha lateral 1 pa;a;.r;:%rtical Halux varo Néo 50 35 75 Insatisfeita
7 63 M Grave Cunha lateral 2 fios K Néo 20 10 95 Satisfeito
1 paraf. Moderada - Satisfeita com
8 44 F Moderada | Cunha lateral canulado 4,0mm Helux varo cabega Il e Il MTT 20 20 45 maiores restricbes
9 59 F Grave Chevron 2 fios K Nao 30 10 95 Satisfeita
10 25 F Grave Chevron 2 fios K Infecgép Recidiva | Leve - MTF halux 30 50 73 Insatisfeito
superficial
) » . Satisfeito com
11 59 F Grave Chevron 1 fioK Recidiva Néo 20 20 90 maiores restrigoes
12 68 F Grave Cunha lateral 2 fios K Nao 45 30 100 Satisfeito
) L ~ Satisfeito com
13 25 F Grave Chevron 2 fios K Recidiva Néo 60 15 88 minimas restricoes
, ) < Satisfeito com
13 F Grave Chevron 3 fios K Néo 60 15 95 minimas restricoes

F: feminino; M: masculino; D: direito; E: esquerdo; K: Kirschner; Paraf: parafuso; MTT: metatarso; Comp: complicagdes. Cunha lateral: osteotomia com retirada de cunha lateral na base do | metatarsal

Fonte: SAME da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo
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Figura 1 — Imagem radiografica ilustrando o método da mensu-
racdo da elevacédo do | MTT em relagéo ao solo.

Figura 2 — Imagem radiografica ilustrando a mensuragéo do en-
curtamento do | MTT em relagéo ao Il, onde o valor é expresso
pela diferenga A-B.

os testes de Mann-Whitney e Wilcoxon para aqueles
que ndo foram aceitos pela normalidade. Considera-
mos valores significativos do ponto de vista estatistico
aqueles onde p < 0,05. Para estabelecer correlacio entre
encurtamento, elevacao e a avaliacdo pela AOFAS, uti-
lizamos o coeficiente de correlacdo (r), cuja analise se
da a partir do quadro 1.

Quadro 1 — Parametros de andlise do coeficiente de correlagéo (r)

<0,25 N&o hé correlagao ou a correlagéo é fraca
0,25-0,5 Pequena correlagéo
0,5-0,75 Correlagdo moderada a boa
> 0,75 Correlagéo boa a 6tima
Valores positivos: correlagéo direta | Valores negativos: correlagéo indireta
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RESULTADOS

Todos os pacientes foram avaliados pelo mesmo exa-
minador, que ndo participou em nenhum momento do
tratamento realizado. Quanto ao escore da AOFAS, o
valor médio obtido na avalia¢do final foi de 82 pontos
(variacdo de 45 a 100 pontos).

Foi observada infec¢do superficial na ferida ope-
ratoria em um pé, que evoluiu com recidiva precoce
da deformidade. Nesse caso, foi realizada osteotomia
tipo chevron proximal, fixada com fios de Kirschner de
2,0mm. Observamos artrose precoce da articulagdo me-
tatarsofalangica em um pé, tratado com artrodese. Como
complicacdes tardias, em quatro pés (trés pacientes), no-
tamos deformidade em varo sintomatica do halux. Todos
esses casos haviam sido submetidos a osteotomia com
retirada de cunha lateral; em trés, foi realizada a fixagao
com parafusos. Apesar de os trés pacientes (quatro pés)
queixarem-se da deformidade, em apenas dois pés, foi
realizada uma nova cirurgia para corre¢ao (artrodese da
metatarsofalangica do halux). A recidiva da deformidade
ocorreu em trés pacientes (trés pés) que haviam sido
submetidos a osteotomia tipo chevron proximal; no en-
tanto, recusaram novo procedimento cirargico. Nao foi
observado retardo de consolidag¢dao ou pseudartrose.

Notamos, ao exame clinico, dor na face medial da
articulagdo MTF do halux em cinco pacientes (cinco
pés); em trés destes, havia deformidade em varo do
halux. A dor na MTF do halux ndo esteve relacionada
com a recidiva da deformidade em valgo. Trés dos cinco
pacientes com dor haviam sido submetidos a osteotomia
com retirada de cunha lateral da base do I metatarsal.
Com relagdo a calosidades plantares, estavam presen-
tes em quatro pés, localizadas na regido da cabega do
II e/ou III metatarsal. No entanto, somente duas eram
sintomaticas. Na tabela 1 estdo os dados gerais dos pa-
cientes avaliados.

Avaliando a amplitude de movimento das articulagdes
do pé e tornozelo, ndo observamos alteragdes significa-
tivas com relacdo ao tornozelo, articulacdo subtalar e a
mobilidade do mediopé (pronagao/supinacdo, adugao/ab-
dugdo). Na articulagdo MTF do hélux, em 13 dos 15 pés,
havia perda de movimento, que foi em média de 41° (57%
de perda em relag@o ao grupo controle). O movimento em
dorsiflexao foi o mais afetado, com perda de 37° em mé-
dia (60% de perda em relacdo ao grupo controle).

Dos 13 pacientes avaliados, apenas seis relataram
estar completamente satisfeitos com o resultado do trata-
mento na avaliacdo final. Dois (trés pés) referiram estar
satisfeitos, porém, com minima restri¢ao, ¢ outros dois,
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satisfeitos com maiores restrigdes. Trés pacientes (qua-
tro pés) encontravam-se insatisfeitos com o resultado
final (dois destes com halux varo e outro com recidiva
da deformidade) (Tabela 1).

Os resultados com relagdo a avaliagdo radiografica
encontram-se na tabela 2. Quando realizada a analise
estatistica dos valores obtidos, observamos que apenas
o0 DMAA nio sofreu alteracgao.

Comparamos os resultados clinico-funcionais segun-
do a escala AOFAS para articulacdo MTF do halux com
o encurtamento ¢ a elevagdo observada no exame radio-
grafico (Tabela 3). No entanto, ndo houve correlagao
estatistica entre essas variaveis (Tabela 4).

Quando comparamos a presenga ou nao de dor na
articulagdo MTF do hélux na avaliagdo pds-operatdria
final com a perda de movimento em dorsiflexdo, tam-
bém ndo observamos correlacdo estatistica.

Observamos encurtamento e elevacdo do primeiro
metatarsal em todos os casos. No entanto, ndo houve
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significancia estatistica na correlagdo entre a elevagao e
o encurtamento do primeiro metatarsal com a presenca
de calosidades plantares ou com menor pontuagdo na
escala da AOFAS para articulagio MTF do halux

DISCUSSAO

Osteotomias da base do I metatarsal, sejam elas em
cunha de base lateral®, cunha de adi¢do medial!>'?,
chevron proximal®!® ou cupuliforme"->"!4, sempre as-
sociadas a procedimentos de realinhamento distal com
liberagdo da capsula lateral e do tenddao conjunto, sdao
descritas para corre¢ao do halux valgo moderado a gra-
ve. No entanto, alguns autores notaram que o emprego
dessa técnica pode levar a elevagdo e/ou encurtamento
do I metatarsal*%!'¥, com consequente deterioragdo dos
resultados clinico-funcionais em longo prazo, devido ao
surgimento de calosidades e metatarsalgia de transfe-
réncia. Na literatura nacional, ndo encontramos nenhum
seguimento equivalente (média de oito anos) nos casos

Tabela 2 — Avaliagéo radiografica dos pacientes com diagndstico de halux valgo tratados com a técnica de osteotomia proximal do

| MTT e liberagéo de partes moles distal.

Pré-op. (média) Pos-op. Inicial (média) Pés-op. Final (média)

AHV 35% (18 - 47) 142 (-2 - 36) 92 (-40 - 46) p < 0,0001**
AIMHI 170 (15-22) 9°(0-20) 8°(0-20) p <0,0001**
DMAA 102 (4 - 20) 132(8-22) 112 (4-22) p=047

Artrose* 1(0-2) 2(1-3) p < 0,0001**
Sesamoides* 4(3-4) 2(1-4) p = 0,0001**
Elevagao 0,77cm (0-1,3) 1,31cm (0 - 2,3) 1,30cm (0,8 - 2,0) p < 0,0001**
Encurtamento -1,29cm (1,0-1,7) -1,70cm (1,1-2,2) -1,73cm (0,9 - 2,3) p < 0,0001**

AHV: angulo de valgismo do hélux; AIM I-II: &ngulo intermetatarsal I-Il MTT; DMAA: &ngulo articular metatarsal distal.
*: valor expresso pela mediana dos valores obtidos. Avaliacao estatistica é relativa aos dados pré-operatérios e pés-operatérios finais. ** Estatisticamente significativo (p < 0,05).
Fonte: SAME da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.

Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes com relagéo ao tipo de osteotomia, escala AOFAS para MTF halux, encurtamento e elevagéao
do | metatarso, valores angulares pré e pos-operatérios do angulo de halux valgo e do angulo entre o | metatarso e o Il metatarso
e da classificagao da artrose na radiografia inicial e final segundo Harttrup e Johnson.

R.G. Grupo Tipode | \nppg | Encurtamento | g ocdo(em) | HVpré | HVfinal | IMTT 1-2pré | IMTT 1-2final | Arirose MF i Artrose MF

Pé osteotomia (cm) halux inicial | hélux final
1 Cunha lateral D | 52 0,60 1,00 1800 | -42,00 18,00 0,00 1,00 2,00
2 Cupuliforme D 8 0,70 0,60 3400 | 18,00 16,00 10,00 1,00 2,00
3 Cunha lateral 73 0,50 1,00 3700 | 16,00 17,00 8,00 0,00 1,00
4 Cunha lateral E | 95 0,20 0,40 4000 | 14,00 17,00 6,00 0,00 3,00
5 CunhalateralD | 95 0,30 0,70 4500 | 28,00 16,00 6,00 1,00 1,00
6 CunhalateralD | 75 0,30 0,30 2500 | 500 15,00 8,00 1,00 1,00
& Cunha lateral E | 75 0,40 1,10 3200 | 4,00 17,00 7,00 2,00 3,00
7 Cunha lateral E | 95 0,20 0,20 4700 | 12,00 22,00 6,00 2,00 2,00
8 CunhalateralD | 45 0,30 0,40 3300 | 20,00 16,00 6,00 2,00 2,00
9 Chevron proximal D | 95 0,30 0,60 3000 | 1800 15,00 12,00 1,00 1,00
10 Chevion proximal E | 73 0,70 0,10 4000 | 46,00 18,00 20,00 0,00 2,00
1 Chevron proximal D | 90 0,30 0,60 4400 | 20,00 16,00 10,00 1,00 2,00
12 Cunha lateral D | 100 0,60 0,80 3200 | 7,00 17,00 9,00 1,00 2,00
13| Chevionproximal D | _ 88 0,70 0,10 2800 | 32,00 16,00 18,00 0,00 1,00
13| ChevonproximalE | 95 0,80 0,20 3000 | 600 16,00 6,00 0,00 1,00

D: direito; E: esquerdo; HV: angulo de halux valgo; MF: metatarsofalangiana. Valores negativos do angulo de halux valgo expressam deformidade em varo
Fonte: SAME da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.
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Tabela 4 — Dados relativos ao encurtamento e a elevacéo do | raio
em relagéo ao segundo raio dos pacientes com diagnéstico de halux
valgo tratados com a técnica de osteotomia proximal do | MTT.

Nome AOFAS (pontos) Encurtamento (cm) Elevacéo (cm)
ANB 52 0,60 1,00
EC 85 0,70 0,60
IR 73 0,50 1,00
SLD 95 0,20 0,40
MMD 95 0,30 0,70
EJJ 75 0,30 0,30
EJJ” 75 0,40 1,10
NDF 95 0,20 0,20
TPM 45 0,30 0,40
JRSF 95 0,30 0,60
SRO 73 0,70 0,10
SIS 90 0,30 0,60
ANS 100 0,60 0,80
MCAG 88 0,70 0,10
MCAG” 95 0,80 0,20

Coeficiente de correlagéo (r) Elevagdo x AOFAS = -0,0495

Coeficiente de correlagéo (r) Encurtamento x AOFAS = -0,2097

AOFAS: escore da American Orthopedic Foot and Ankle Society para articulagdo metatarso-
falangiana do halux.
Fonte: SAME da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.

de osteotomia da base para a corre¢ao de deformidades
em halux valgo moderadas a grave.

Com tempo de seguimento médio de oito anos, a mé-
dia do escore de AOFAS nos pacientes avaliados foi de
82 pontos (variagdo de 45 a 100). Os quesitos que contri-
buiram para a maior perda de pontos foram mobilidade
da articulacdo MTF do halux (13 pés dos 15 pés tinham
limitagdo de movimento) e dor (cinco dos 15 pés tinham
dor na avaliac¢do final). Baykal et al''> observaram me-
lhora de 54,4 para 95,4 pontos e 93,8% dos pés sem
queixas algicas, no entanto, em seguimento médio de 28
meses. Okuda ez al'V demonstraram resultados semelhan-
tes, com AOFAS final médio de 92 pontos, mas também
com seguimento maximo de trés anos, inferior ao tempo
observado em nosso estudo. Ja Brodsky et al encontra-
ram AOFAS final médio de 86,4 pontos (variagdo de 71 a
100), em estudo em que foram acompanhados 32 pacien-
tes por tempo médio de 29 meses. Apesar de a pontuagao,
segundo a escala da AOFAS, relatada por esses autores
serem superiores a pontuagdo dos pacientes avaliados
neste trabalho, o tempo de seguimento ¢ também menor.
Isso nos permite questionar se o resultado clinico funcio-
nal, medido pela escala AOFAS, ndo sofre deterioragao
com o aumento do tempo de seguimento.

A restricdo de movimento na MTF do halux ocorreu
principalmente na dorsiflexdo, com limitagdo de mais
de 50% da mobilidade (37° em média). Okuda et al®
encontraram perda de apenas 7° quanto a dorsiflexdo e
de 15° de flexao plantar, em seguimento médio de 48
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meses, utilizando medidas pré e pds-operatdrias como
parametro. Em nosso trabalho, utilizamos o pé contra-
lateral como pardmetro de controle. Okuda et al', em
seguimento maximo de trés anos, relataram perda de 21°
em toda a excursdao de movimento da MTF do halux,
também utilizando como parametro a avalia¢ao pré-ope-
ratoria. Em nossa opinido, o tensionamento excessivo
da capsula articular, a ma reducdo da articulagdo e a
presenga de artrose podem ser causas dessa restri¢ao
de movimento. Observamos que a maior perda da mo-
bilidade articular ocorreu em dorsiflexdo. A elevacao
do I metatarsal, ou seja, a angulagdo dorsal no local da
osteotomia, observada em todos os nossos pacientes,
também pode ser causa dessa restricdo de movimento.

Alguns autores ressaltaram a capacidade de correcao
dos angulos AHV, o AIM I-II e da posigao dos sesamoi-
des com a osteotomia proximal e o procedimento distal
de partes moles!*7®. No entanto, devemos considerar
que o desvio em varo do halux, complicacdo observada
em quatro pacientes (27%) em nosso trabalho, e de-
monstrada com valores angulares negativos, potencia-
liza o poder de correcdo dessa técnica. Nos pacientes
que evoluiram com varismo na MTF do halux, o valor
médio do AHV foi de -15,3°. Quando excluimos esses
pacientes do calculo da média do AHV final, o valor
da média desse angulo foi de 19,7°, o que demonstra a
ndo correcdo total da deformidade. Em relagdo ao AIM
I-11I, nos pacientes com halux varo, a média foi de 5,3°,
e nos demais, 10,1°. Portanto, quando descartamos os
casos que evoluiram com deformidade em varo da MTF
do halux, podemos notar que a capacidade dessa técnica
ndo ¢ tdo grande como se observara inicialmente.

A presenga de artrose também foi um achado bas-
tante significativo. Em dez pés (66%) avaliados nes-
te trabalho, houve progressdao da artrose na MTF do
halux. Nenhuma articulacao foi classificada como zero
na radiografia obtida na avaliagdo final. Okuda er alV)
demonstraram que, mesmo em intervalo de apenas trés
anos, a artrose na articulagdio MTF do halux ja pode
estar presente, porém, as vezes, assintomatica. Acre-
ditamos que o tensionamento excessivo da cépsula na
regido da articulagdo MTF do halux, a ma reducdo dessa
articulagdo apoés a cirurgia e lesdes articulares prévias
nao diagnosticadas possam ser a causa do aparecimento
e progressao radiografica da artrose. Apesar de assinto-
matica em alguns casos, a presenca da artrose na MTF
do halux pode ser responsavel pela perda do movimento
observada no pés-operatério. Devemos lembrar que a
osteotomia de base estd indicada em casos de halux
valgo moderado a grave, que podem apresentar dege-
neragao articular antes da corre¢do cirargica.



OSTEOTOMIA DA BASE DO I METATARSAL NO TRATAMENTO DO HALUX VALGO MODERADO E GRAVE:

RESULTADOS APOS SEGUIMENTO MEDIO DE OITO ANOS

253

As osteotomias da base do primeiro metatarsal, ao
corrigir o varismo do primeiro raio, provocam alteragdes
no alinhamento, podendo ocorrer, além da elevagdo e/ou
encurtamento, depressdo, alongamento ou rotagio!?.
O encurtamento ¢ a elevacdo podem estar relacionados
com a presenca de lesdo por transferéncia para os raios
laterais (calosidades)®®. A avaliagdo do encurtamento
do I metatarsiano pode ser realizada a partir de varias
formulas descritas na literatura®*®. No entanto, todas
apresentam dificuldades quanto a sua reprodutibilidade,
devido a fatores como a posi¢ao do pé ou da ampola do
aparelho de raios X durante a realizagdo do exame. Con-
sideramos que o método por nés adotado minimiza essas
variagoes, pois utiliza o II metatarsal como parametro.

Nyska et al®, em um estudo experimental com mo-
delos 6sseos, produziram uma grande variedade de oste-
otomias proximais no I metatarsal, observando minima
elevacdo e rotacdo em todas as técnicas utilizadas. Em
outro trabalho®, os autores observaram encurtamento
médio de 1,4mm e elevacao média de 2mm; 38% dos pés
apresentaram elevacdo maior que 2mm, sem, no entanto,
identificarem correlagdo estatisticamente significativa
entre essas deformidades residuais e a ocorréncia ou pio-
ra das lesdes por transferéncia. Mann et al'® encontra-
ram 28% de elevagao do primeiro raio apos osteotomias
proximais cupuliformes, muito superior aos 9% encon-
trados por Zettl et al®, que consideraram a elevagio uma
limitagdo da técnica, que esta associada a ocorréncia de
lesdes por transferéncia. Trnka et al®, na avaliagdo de
42 pés, notaram encurtamento médio de 0,5cm e des-
vio dorsal do primeiro metatarsal em 15 pés (25%). Em
nosso estudo, apesar de a elevagdo média de 0,52cm e o
encurtamento médio de 0,44cm apresentarem significan-
cia do ponto de vista estatistico, ndo houve correlacdo es-
tatistica positiva entre calosidades plantares dolorosas e
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