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Resumo

Objetivo: Avaliar, qualitativa e quantitativamente, o potencial de corre¢do da deformidade
dos angulos intermetatarsico e metatarsofalangico, e o indice de satisfagdo dos pacientes.
Métodos: Por diversas técnicas foram operados 56 pés com deformidade sintomdtica mo-
derada ou grave entre 2002 e 2011. Destes, foram avaliados 35 pacientes (38 pés) operados
com a mesma técnica e pelo mesmo cirurgido, sendo 89% deles do género feminino, 57,9%
do lado direito e tendo como média de idade 46 anos. As medidas pré-operatérias foram,
para angulo intermetatarsico médio, 14,3° e, para angulo metatarsofalangico médio, 31,6°.
O tempo de seguimento foi de 1,7 meses. As medidas radiograficas dos pés em AP e per-
fil com apoio, bem como a sintomatologia pré e pés-operatéria, também foram avaliadas.
Utilizaram-se, nas avaliagdes, o protocolo do servigo onde o estudo foi realizado e o esco-
re da American Orthopaedic Foot and Ankle Society. As vias de acesso foram trés: osteotomia
cupuliforme da base do I metatarso, capsuloplastia medial metatarsofalangica e tenotomia do
tenddo adutor do héalux. As osteotomias foram fixadas com dois fios de Kirschner ou com
um ou com dois parafusos. Resultados: O angulo intermetatarsico pés-operatério variou,
em média, 9,1° e o metatarsofalangico 15,9°. Na avaliacdo subjetiva, 31 pacientes ficaram
satisfeitos, 2 parcialmente satisfeitos e 2 insatisfeitos. O escore final da American Orthopaedic
Foot and Ankle Society teve 92,1% com resultados excelentes ou bons e 7,9% com resultados
regulares. Ndo houve queixas de metatarsalgias no pos-operatério. Conclusao: A técnica
empregada no tratamento das deformidades sintomaticas moderadas e graves foi eficiente na
redugdo quantitativa da deformidade, propiciando indices elevados de satisfagao do paciente.

Descritores: Osteotomia/metodos; Halux valgo/cirurgia; Resultados de tratamento

Abstract

Objective: To evaluate qualitatively and quantitatively the potential for deformity correc-
tion of the intermetatarsal and metatarsophalangeal angles, and the rate of patient satis-
faction. Methods: Fifty-six feet with symptomatic moderate or severe deformity were ope-
rated between 2002 and 2011. We evaluated 35 patients (38 feet) operated with the same
technique by the same surgeon; 89% of them being female, 57.9% right foot and having
46 years as mean age. Preoperative measurements: 14.3° for intermetatarsal angle average
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and 31.6° for metatarsophalangeal angle average. Follow-up was of 21.7 months. X-ray measurements of the weight bearing feet in AP and
lateral were analyzed and the symptoms evaluated pre and postoperatively. The protocol of the service where the study was carried out
and the American Orthopaedic Foot and Ankle Society score were utilized. Three approaches were used: crescentic osteotomy of base of
first metatarsal, metatarsophalangeal medial capsuloplasty and tenotomy of the adductor hallucis tendon. The osteotomies were fixed with
two Kirschner wires and with one or two screws. Results: The postoperative intermetatarsal angle ranged on average 9.1° and metatarso-
phalangeal angle ranged on average 15.9°. Subjective evaluation showed 31 patients satisfied, 2 partially satisfied, and 2 dissatisfied. The
final American Orthopaedic Foot and Ankle Society score was 92.1% with excellent or good results and 7.9% with regular results. There
were no complaints of metatarsalgias postoperatively. Conclusion: The technique used in the treatment of symptomatic moderate and

severe deformities was efficient in quantitative reduction of the deformity, providing high levels of patient satisfaction.

Keywords: Osteotomy/methods; Hallux valgus/surgery; Treatment outcome

INTRODUCAO

Diversos procedimentos cirtrgicos para corre¢ao do halux
valgus sdo descritos®. Em casos moderados ou graves, sdo
indicadas as osteotomias proximais, associadas a procedimen-
tos de partes moles no dngulo metatarsofalangico (AMEF), por
proporcionarem um maior potencial de corregao angular®”.

As osteotomias podem ser distais, diafisarias ou proxi-
mais do I metatarso. As metafisarias proximais, ou de base,
sdo uma opg¢ao consistente de tratamento, uma vez que
permitem corre¢do da deformidade com altas taxas de con-
solidagao®*9. Entretanto, apresentam maior potencial para
consolidagdo viciosa, especialmente com desvio dorsal do
metatarso@>7),

A osteotomia em cupula, ou crescente, da base do I me-
tatarso, popularizada por Mann et al.?, permite boa correcao
do angulo intermetatarsico (AIM), com minimo encurta-
mento do [ metatarso, além de permitir a correcdo triplanar
da deformidade’®, com excelentes resultados a médio e
longo prazos e baixas taxas de recidiva®®. Entretanto, é uma
osteotomia considerada instavel, de dificil execucao®™?, com
relato de alta consolidagao viciosa®*>”. A fixagao desse tipo
de osteotomia pode ser realizada com fios de Kirschner, pa-
rafusos ou placas, sendo a estabilidade de cada montagem
ainda motivo de controvérsia. A fixacdo com placa é consi-
derada, em alguns estudos, a mais estavel, com os inconve-
nientes de exigir um acesso mais amplo, com maior dissec-
cao de partes moles, e da eventual complicacdo de soltura
ou quebra do implante®39,

Os objetivos deste estudo foram avaliar, clinica e fun-
cionalmente, os resultados pds-operatérios dos pacientes
submetidos ao tratamento cirtrgico do halux valgo mode-
rado ou grave por osteotomia cupuliforme da base do I me-
tatarso, associada a procedimentos de partes moles distais,
observando qualitativa e quantitativamente o potencial de
correcao da deformidade dos AIM e AMF, e o indice de sa-
tisfagdo dos pacientes.

Rev ABTPé. 2012; 6(2): 73-80.

METODOS

Foram operados, no Servico de Ortopedia e Trauma-
tologia do Hospital Mater Dei, em Belo Horizonte (MG),
entre 2002 e 2011, 35 pacientes (38 pés) com deformidades
pelo mesmo cirurgiao (FASL), portadores de halux valgo
sintomatico. Apds aprovagdo do estudo pelo Comité de
Etica em Pesquisa do hospital, foram incluidos 35 pacien-
tes (38 pés) com deformidades moderadas ou graves se-
gundo a classificacdo de Mann e Coughlin, tratados pela
técnica de osteotomia cupuliforme da base do I metatarso,
associada a capsuloplastia medial e tenotomia do tendao
adutor do halux. A classificacdo considera deformidades
moderadas aquelas com AIM entre 11° e 16° e AMF entre
20° e 40°, e graves aquelas com AIM >16° e AMF >40°.
Foram excluidos os pacientes tratados por meio de outras
técnicas, assim como aqueles submetidos a cirurgias pré-
vias. Dentre esses pacientes, 89% eram do género femini-
no, com média de idade de 46 anos (16 a 65), sendo o lado
direito acometido em 57,9% dos casos.

Técnica operatoria

Paciente sob raquianestesia e sedacdo venosa, em decu-
bito dorsal, com torniquete em raiz da coxa e pressdo de
350mmHg por até 60 minutos. Realizado acesso medial na
articulagdo metatarsofalangica do halux e capsulotomia em
“V” horizontal, com exostectomia e preparagdo para anco-
ragem Ossea (Figura 1). A seguir, acesso dorsal no primeiro
espaco intermetatarsico e tenotomia do adutor do halux,
associada ao afrouxamento da capsula lateral por incises
puntiformes mdaltiplas com lamina 11, com o cuidado para
nao abrir a capsula. Seguiu-se um acesso dorsal de 3cm cen-
trado na base do I metatarso, com osteotomia cupuliforme
1cm distal a articulacdo tarso metatarsica utilizando broca de
1,5cm para perfuragdes em formato de cipula e completa-
da com oste6tomo reto e estreito, conforme figura 2. Apos
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Figura 1 - Imagens de intraoperatdrio mostrando: (A) capsulotomia
medial da AMF do halux em “V” horizontal; (B) preparagao para anco-
ragem 6ssea da capsula (modificacdes pessoais do cirurgiao).

Figura 2 - Aspecto das incisdes para tenotomia do adutor do halux e
para a osteotomia cupuliforme, esta fixada provisoriamente com 1 fio
de Kirschner 1,5mm.

correcdo do varismo sob controle radioscopico, com rigoroso
cuidado para evitar a posi¢ao viciosa em angula¢do plantar
ou dorsal, a osteotomia foi fixada com 2 fios de Kirschner
cruzados em 12 pés (31,6%), 1 parafuso cortical de 2,7mm
em 15 pés (39,5%) e 2 parafusos corticais de 2,7mm em
11 pés (28,9%). O pos-operatério incluiu 2 semanas sem car-
ga, 2 semanas de restricdo parcial de carga por meio de san-
dalia de Barouk e uso de espagador interdigital por 3 meses.
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Os procedimentos associados foram cinco pés com
correcao de artelhos em garra (pacientes 1, 5, 10, 31 e 36),
conforme tabela 1, e um pé com tratamento de artrite de-
generativa da segunda AMF (paciente 21), ainda conforme
a tabela 1.

Avaliacao clinico-funcional

Os pacientes foram avaliados por examinadores inde-
pendentes e questionados quanto a presenga de dor no an-
tepé, deformidades ou calosidades, limitagao para as ativi-
dades de vida didria, limitacdo do uso de calcados e quanto a
satisfacdo com o resultado da cirurgia. Foi aplicada também
a escala funcional da American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS), de 1994, para quantificagao dos resultados
pos-operatorios.

No exame clinico, foram avaliadas a marcha e a presen-
ca de deformidades do retropé, mediopé e artelhos. Foram
medidas as amplitudes de movimento (ADM) de todo o pé
e tornozelo, e mensuradas a ADM metatarsofalangica e in-
terfalangica do hélux.

Avaliacao radiografica

Foram realizadas radiografias em dorsoplantar e perfil,
com apoio, e obliqua a 45°, tanto no pré quanto no poés-ope-
ratério. Mensuraram-se AIM (angulo formado entre as li-
nhas que bisseccionam as diafises do I e II metatarso) e
AMF (angulo formado entre as linhas que bisseccionam as
diafises da falange proximal do hélux e o I metatarso), an-
tes e apOs a corregao. Foram avaliadas eventuais alteraces
radiograficas, como artrose ou deformidades residuais.

Analise estatistica

Foi realizada analise estatistica utilizando o software IBM
SSPS versdo 19.0 (SSPS Inc., Chicago, IL). A significancia es-
tatistica foi considerada para valores de p<0,05.

RESULTADOS

A avaliagdo radiografica identificou AIM médio de 14,3°
(desvio padrao — DP=2,5°) e AMF médio de 31,5° (DP=6,5°)
no pré-operatério. Os valores médios no pos-operatério foram
9,1° para AIM (DP=2,8°) e 15,9° para AMF (DP=6,5°), sendo
essas corregOes estatisticamente significativas (p<0,001), con-
forme tabela 2.

Foram operados 30 pés com deformidades moderadas
(78,9%) e 8 com deformidades graves (21,1%). Os grupos
foram divididos em grupo 1P, no qual a fixacdo foi feita
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Tabela 1 - Distribuicao dos pacientes avaliados com relagao a idade, género, lado operado, tempo de seguimento, tipo de fixacao, medidas
pré e pés-operatorias e satisfacdo do paciente

1 C™m 46 F D 22 1P 15 7 32 18 Satisfeito
2 CLB 56 F D 25 1P 15 11 30 12 Satisfeito
3 DLCM 65 F E 12 1P 15 11 8B 19 Satisfeito
4 ESA 65 F E 36 1P 15 12 25 15 Satisfeito
5 FPG 31 F E 19 1P 10 6 24 12 Satisfeito
6 MLA 65 F E 38 1P 11 8 32 10 Satisfeito
7 MRL 57 F D 12 1P 13 8 28 19 Satisfeito
8 MHML 52 F E 16 1P 13 5 22 12 Satisfeito
9 MLMM 57 F D 16 1P 13 7 28 12 Satisfeito
10 MM 62 F E 22 1P 16 5 28 8 Satisfeito
11 MPC 26 F D 17 1P 16 10 46 20 Satisfeito
12 SMNCC 62 F D 24 1P 13 7 30 14 Insatisfeito
13 SHVG 54 F E 27 1P 22 18 38 25 Satisfeito, com
maiores restricoes
14 TAMN 47 M E 23 1P 15 10 85 18 Satisfeito
15 VMOR 45 F E 32 1P 12 8 28 12 Satisfeito
16 AVC 61 M E 12 2P 16 10 85 20 Satisfeito
17 APRM 52 F E 12 2P 13 10 26 14 Satisfeito
18 CAS 41 F D 12 2P 12 10 21 8 Satisfeito
19 ERM 40 M D 10 2P 14 11 25 20 Satisfeito
20 GBCM 52 F D 12 2P 13 10 41 28 Insatisfeito
21 LGC 63 F D 12 2P 16 8 30 14 Satisfeito
22 MLGM 62 F D 12 2p 16 10 32 11 Satisfeito
23 MHML 53 F D 12 2P 13 6 22 8 Satisfeito
24 MLMM 57 F E 12 2P 15 8 30 14 Satisfeito
25 RFLE 34 F D 12 2p 15 11 31 20 Satisfeito
26 SLMmJ 29 M D 12 2P 12 7 35 14 Satisfeito
27 AAM 20 F E 12 FK 18 10 85 14 Satisfeito
28 CLRM 45 F D 24 FK 13 5 46 15 Satisfeito
29 CN 16 F D 45 FK 13 7 30 10 Satisfeito
30 CN 16 F E 39 FK 12 8 30 11 Satisfeito
31 Ccmz 27 F D 60 FK 14 9 24 14 Satisfeito
32 EMT 57 F D 13 FK 20 12 40 25 Satisfeito
33 ETS 44 F D 53 FK 12 8 30 15 Satisfeito
34 FMPC 24 F D 12 FK 12 8 30 15 Satisfeito
35 GR 50 F D 29 FK 15 8 30 10 Satisfeito
36 MRS 32 F D 12 FK 13 10 42 28 Satisfeito
37 MSP 62 F E 44 FK 19 17 44 39 Satisfeito,
com restricoes

38 RMMVB 50 F E 12 FK 13 9 25 10 Satisfeito

AIM: angulo intermetatarsico; AMF: angulo metatarsofalangico.

com um parafuso (Figura 3); grupo 2P, no qual a fixacdo foi  sentou diferenca significativa entre os grupos (Tabela 3).
feita com dois parafusos (Figura 4); e grupo FK, no qual se ~ Nao houve diferenga estatistica entre os trés métodos de
utilizaram dois fios de Kirschner cruzados para fixagado (Fi-  fixagado.

gura 5). Os grupos se mostraram semelhantes com relagao ao A corregao do AIM e do AMF se mostrou significativa
AIM e AMF pré-operatorios. Apenas a variavel “idade” apre-  em todos os grupos (Tabela 4). No entanto, o tipo de fixagao

76 RevABTPé. 2012; 6(2): 73-80.
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Tabela 2 - Comparacao, incluindo todos os pacientes, entre a avaliagao
inicial e o pos-cirirgico para as varidveis " angulo intermetatarsiano" e
"angulo metatarsofalangeano" (teste t pareado utilizado para ambas

as comparacoes)
Avaliagao inicial Pos-ciriirgico
(n=38) (n=38)
AIM [média (DP)] 14,3 (2,5) 9,1(2,8) p<0,001
AMF [média (DP)] 31,5 (6,5) 15,9 (6,5) p<0,001
*p=0,013

AIM: angulo intermetatarsiano; DP: desvio padrao; AMF: angulo metatarsofalangeano.

Figura 5 - Radiografias do paciente 31 (Tabela 1). (A) Pré-operatério.
Angulo intermetatarsico: 14°; angulo metatarsofalangico: 24°; (B)
pés-operatorio com osteotomia cupuliforme da base do | metatarso e
fixacao por meio de dois fios de Kirschner, além da correcdo de defor-
midades em terceiro e quarto artelhos. Angulo intermetatarsico: 9°;
angulo metatarsofalangico: 14e.

Tabela 3 - Comparacao entre grupos antes da intervengao. (One
Way ANOVA foi usado na comparacgao entre os trés grupos para as
variaveis idade e AMF_Pre; teste de Kruskall-Wallis foi usado na

. 4'+" o B comparacao entre os trés grupos para a variavel AIM_Pre)
Figura 3 - Radiografias do paciente 14 (Tabela 1). (A) Pré-operatorio. (n::5) (nizn (n:':z)
Angulo intermetatarsico: 12°; angulo metatarsofalangico: 28°; (B) e . T N 0
pés-operatdrio com osteotomia cupuliforme da base do | metatarso e \dade* [média (DP)] S27 (1.9 SALT) 369(164) p=0,
AIM_Pre [mediana (1IQ)] 150(2,0) 140(3,0) 13(50) p=0,966

fixacao por meio de um parafuso cortical de 2,7mm. Angulo interme-
tatarsico: 8°; angulo metatarsofalangico: 12°. AMF_Pre [média (DP)] 30,7(60) 298(60) 338(74) p=0,300
DP: desvio padrao; 11Q: intervalo interquartilico; AIM: angulo intermetatarsiano;
AMF: angulo metatarsofalangeano.

*p=0,013.

Tabela 4 - Comparacao pré e pos-tratamento para as varidveis angulo

1P 2P FK
(n=15) (n=11) (n=12)

Corregao AIM [mediana (11Q)] 5,0 (2,0) 5,0 (4,0) 4,5 (3,8) p=0,856
Corregao AMF [média (DP)] 15,7 (4,7) 14,3 (4,5) 16,7 (6,4) p=0,552

AIM: angulo intermetatarsiano; I1Q: intervalo interquartilico; AMF: angulo metatar-
sofalangeano; DP: desvio padrao.

Na avaliagio clinico-funcional pés-operatéria, apos se-

guimento minimo de 12 meses, 31 pacientes (34 pés; 89,4%)

Figura 4 - Radiografias do paciente 23 (Tabela 1). (A) Pré-operatorio.
Angulo intermetatérsico: 13°; angulo metatarsofalangico: 22°; (B)
pés-operatorio com osteotomia cupuliforme da base do | metatarso e
fixacao por meio de dois parafusos corticais de 2,7mm. Angulo inter- € 2 pacientes (2 pés; 5,3%, pacientes 12 e 20, Tabela 1) in-
metatéarsico: 6°; angulo metatarsofalangico: 8e. satisfeitos. O AOFAS médio final foi de 90,3 (58 a 100) e

se mostrou semelhante entre os diferentes tipos de fixagdo

estavam satisfeitos com o resultado final, 2 pacientes (2 pés;
5,3%, pacientes 13 e 37, Tabela 1) satisfeitos com restrigao

utilizado néo influenciou o resultado final da correcio da  (p=0,939), conforme tabela 6.
deformidade (AIM com p=0,856; AMF com p=0,552), con- O nGmero de casos moderados (30 pés; 78,9%) e graves
forme tabela 5. (8 pés; 21,1%) mostrou-se muito discrepante, ndo permitin-
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Tabela 5 - Comparacao entre grupos da mudanca das variaveis " an-
gulo intermetatarsiano” e "angulo metatarsofalangeano" (One Way
ANOVA usado para a varidvel "angulo metatarsofalangeano" e
Kruskall-Wallis test para a variavel "angulo intermetatarsiano")

AIM_Pre [mediana (11Q)] 15,0 (2,0) 14,0 (3,0) 13 (5,0
AIM_Pos [mediana (11Q)] 8,0 (4,0) 10,0 (2,0) 8,5(2,0)
Pré versus Pos* p=0,001 p=0,003 p=0,003
AMF_Pre [média (DP)] 30,7 (6,0) 29,8 (6,0) 33,8(7,4)
AMF_Pos [média (DP)] 15,1 (4,6) 15,5 (6,0) 17,2 (9,0)
Pré versus Pos** p<0,001 p<0,001 p<0,001

AIM: angulo intermetatarsiano; I1Q: intervalo interquartilico; AMF: angulo metatar-
sofalangeano; DP: desvio padrao.
*Teste de Wilcoxon Signed-Rank; ** Teste t pareado.

Tabela 6 - Comparacao entre o resultado do escore da American
Orthopaedic Foot and Ankle Society por grupo (Kruskall-Wallis test
foi usado na comparacao entre os trés grupos para a variavel “Ame-
rican Orthopaedic Foot and Ankle Society”)

AOFAS [mediana (11Q)] 90 (12) 90 (15) 91,5(8.5) p=0,939

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society; 11Q: intervalo interquartilico.

do estabelecer comparagao estatistica entre eles. Entretanto,
dos oito casos graves, cinco paciente estavam satisfeitos,
dois satisfeitos com restri¢ao e apenas um insatisfeito.

DISCUSSAOQ

Os diferentes tipos de osteotomias para corregdo do ha-
lux valgo oferecem graus variados de estabilidade. As osteo-
tomias distais sdo consideradas as mais estaveis, porém pos-
suem limitado potencial de corre¢do da deformidade (até
cerca de 5° para AIM), sendo aplicadas principalmente nas

235910 Para a

deformidades leves e em algumas moderadas!
correcdo de deformidades maiores, as osteotomias proxi-
mais sdo preferidas, pois aumentam o potencial de correcao
tanto quanto mais proximais forem realizadas®.

As osteotomias diafisarias usualmente permitem corre-
¢Oes maiores, mas, nesse tipo de osteotomia, qualquer mi-
nimo desvio nos cortes 6sseos pode levar a grandes com-
plicagbes (fraturas, pseudoartrose e consolidagdo viciosa).

As osteotomias proximais incompletas (cunhas de adi-
a0 e subtragdo) sdo mais estaveis, pois deixam uma cortical
intacta, mas isso diminui a liberdade de correcao®, podendo
cursar com alongamento ou encurtamento indesejaveis do
metatarso@®!?. J4 as completas permitem uma ampla corre-
¢30, mas sdo intrinsecamente instaveis®.

Rev ABTPé. 2012; 6(2): 73-80.

A estabilidade da fixagdo com parafusos é biomecani-
camente superior aquela com fios, sendo ambas superadas
pelas placas®*V. Easley et al.'? apresentaram, em estudo
prospectivo comparativo randomizado, resultados clinicos e
radiograficos similares, tanto com a osteotomia cupuliforme
quanto em chevron proximal, no seguimento de 24 meses.

Hyer et al.®™®, em estudo comparativo, sugeriram que as
técnicas de Mau e cupuliforme apresentaram resultados simi-
lares, porém com maior taxa de complicagdes para a tltima.

Ja esta bem estabelecida na literatura a indicacdo de os-
teotomia cupuliforme proximal do I metatarso para o trata-
mento cirtrgico do halux valgo moderado e grave, bem co-
mo sua eficicia na correcdo e altos indices de satisfacdo dos
pacientes>4581L1419 Entretanto, alguns autores relatam me-
lhores resultados em deformidades moderadas do que nas
graves', com até 92% de satisfagao®!*'¥. Nesta casuistica,
obtiveram-se 89,4% de satisfacdo, com AOFAS médio de
90,3. A correcio média de AIM e AMF foi 5,2° (2 a 11°) e
15,6° (5 a 31°), respectivamente. Mann et al.® reportaram
corregdo média de 8° no AIM e 21° no AMF; Chow et al.t9
relataram correcao média de 6,6° no AIM e 17,9° no AME
Esses valores sdo similares a outros encontrados na literatura,
com correcoes médias do AIM de 6 a 8° e do AMF de 15°14,

Alguns autores acreditam que a fixagdo rigida com pa-
rafusos ou com placas seria fator determinante na preven-
¢ao da consolidacdo em dorsiflexdo apds a osteotomia®!?,
pois foi sugerido que a perda da redugdo e o consequente
desvio em dorsiflexdo ocorrem em torno de 3 a 4 meses
apos a cirurgia, e que essas complicagdes seriam secunda-
rias a instabilidade da técnica®®!>'). Outros autores acre-
ditam que a consolidagdo viciosa seria causada por erro na
técnica ou ainda pela fixagdo em posigao de dorsiflexdo no
momento da osteotomia, e ndo pela perda da fixacdo com
o tempo®'?.

A literatura apresenta estudos biomecanicos que com-
param a fixagdo da osteotomia cupuliforme com um para-
fuso cortical a outras modalidades de fixacido e a considera
a menos estavel®*!V. Nao foram encontrados estudos que
avaliassem a estabilidade da fixacdo com dois parafusos
corticais, da maneira como foi utilizado em alguns dos pa-
cientes desta casuistica, e ndo se observaram diferengas nos
resultados com métodos distintos de fixacao.

Mann et al.¥ consideram ponto principal na técnica ope-
ratéria o cuidado no momento da fixacao, a fim de evitar a
posicao em dorsiflexdo ou encurtamento do primeiro meta-
tarso. Acredita-se que os resultados deste estudo decorram
da concordancia e preocupagao com esse passo da técnica:
o cauteloso controle radioscépico em perfil da posigao de
fixacdo no peroperatério. Neste estudo, ndo se observaram
diferencas entre os resultados encontrados nos diferentes



tipos de fixagdo, seja por fios de Kirschner, um ou dois pa-
rafusos corticais.

A ocorréncia de consolida¢do em dorsiflexdo é medi-
da clinicamente pelo desenvolvimento de metatarsalgia de
transferéncia® e, radiograficamente, nas imagens em perfil
com apoio®!?. Acredita-se que a medida radiografica ndo
é confiavel, uma vez que qualquer inclinacdo do pé ou da
ampola durante o apoio modifica esses valores. Além disso,
uma vez que as osteotomias distorcem pontos anatdmicos
utilizados no pré-operatério, alguns autores consideram a
avaliacdo clinica mais importante do que as medidas radio-
graficas®!?. Ha estudos que mostram que mesmo em casos
em que ha sinais radiograficos de consolidagdo em dorsi-
flexdo, os resultados clinicos sdo satisfatorios em até 90%

dos casos®&1214

). Sammarco® enfatiza que a associagao de
procedimentos de partes moles aumenta a estabilidade da
osteotomia do primeiro raio.

Na presente casuistica, ndo foram identificadas calosi-
dades plantares por transferéncia apds seguimento minimo
de 12 meses (média 21,7 meses). Acredita-se que a osteoto-
mia cupuliforme da base do [ metatarso com os diferentes
tipos de fixagao desse estudo, associados aos procedimentos
de partes moles, foram eficientes na prevengao de areas de
sobrecarga, causadoras de metatarsalgias. Outros autores
nao observaram o aparecimento de metatarsalgias, mesmo
quando informaram até 28% de consolidagdes em dorsi-
flexao e 77% com encurtamento do primeiro raio®'“!9. Por
outro lado, Brodsky et al.®® relataram 15% de metatarsalgias
por transferéncia de carga associadas as osteotomias da base
do [ metatarso.

Neste estudo, houve um caso de infeccdo superficial as-
sociada a recidiva da deformidade, sendo necessaria nova
abordagem com corre¢do adequada. Nao houve casos de
infecgdo profunda ou osteomielite, embora alguns autores
relatem maior incidéncia de infec¢do na fixacao com fios®.
Nao ocorreu nenhum caso de halux varus nestes pacientes.

Lopes FAS, Castilho RS, Dias BF, Pinto RZA

Um paciente ficou insatisfeito com cicatriz hipertrofica, em-
bora com boa correcdo. O AOFAS médio final neste estudo
foi de 90,3 (58 a 100), resultado comparavel aos encontrados
na literatura®'9,

A evolugdo desta técnica, com a progressao da fixagao
com fios de Kirschner nos primeiros casos para um para-
fuso e, posteriormente, para dois parafusos, ndo decorreu
de complicagdes referentes a instabilidade, mas da busca de
implantes que diminuam o risco de complicagbes e que pos-
sibilitem um pés-operatério sem necessidade de retirada de
implantes.

Acredita-se ser desnecessario o uso de placas, que im-
plicam maior agressdo as partes moles, aumento de tempo
cirGrgico, aumento de custo e possibilidade de complica¢oes
decorrentes da quebra e soltura do material.

Consideram-se o desenho retrospectivo e o nimero de
pacientes (35 pacientes, 38 pés) limitagdes do estudo, embo-
ra haja significancia estatistica na avaliagdo dos resultados. A
grande discrepancia entre o nimero de casos moderados (30
pés; 78,9%) e graves (8 pés; 21,1%) nao permitiu estabelecer
comparagao estatistica entre eles.

CONCLUSAO

A osteotomia cupuliforme da base do I metatarso, as-
sociada a procedimentos de partes moles distais, no trata-
mento do halux valgo moderado e grave, apresenta resul-
tados clinicos e radiograficos satisfatérios, similares aqueles
encontrados com outras técnicas na literatura. A técnica
cirlrgica executada cuidadosamente mostrou-se adequada
e estavel para correcao dessas deformidades, mesmo com
fixagdes minimas, desde que tecnicamente bem realizadas.
A osteotomia cupuliforme proximal tem maior potencial de
corre¢do comparativamente as osteotomias distais e maior
controle de eventuais erros de técnica peroperatérios, com-
paradas as osteotomias diafisarias.
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