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RESUMO
Objetivo: O objetivo deste trabalho é avaliar os resultados da osteo
tomia distal oblíqua para pacientes com hallux rigidus Grau 2 e 
portadores de um primeiro metatarso longo. Métodos: Foram co
letados retrospectivamente dados de prontuários de pacientes sub
metidos a esse tratamento no período de março de 2014 até março de 
2016. A avaliação foi baseada na escala AOFAS e no nível de satisfação 
do paciente com o procedimento. Também foram analisadas ra
dio grafias pósoperatórias no que tange ao espaço articular, ao 
comprimento do 1° metatarso e à medida de elevação do primeiro 
raio. O período de observação foi de até 12 meses após a cirurgia. 
Re sultados: A média da escala AOFAS partiu de 44,6±8,6 para um 
valor final de 88,7±3,9 (p<0,001), o espaço articular médio variou de 
0,9mm para 1,3mm (p<0,001), o comprimento médio do metatarso 
foi de 50,3mm para 45,6mm (p<0,001) e a média do elevatus do 1° 
metatarso variou de 6mm para 1,2mm (p<0,001). Todos os pacientes 
estavam satisfeitos após 12 meses de procedimento. Conclusão: 
Os resultados do estudo demonstram a osteotomia distal oblíqua 
como um procedimento efetivo no tratamento do hálux rígido, apre
sentando uma melhora significativa da função articular e um alto 
nível de satisfação com o procedimento.
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ABSTRACT
Objective: The objective of this study was to evaluate the results 
of distal oblique osteotomy for patients with Grade 2 hallux rigidus 
with a long first metatarsal. Methods: Data from medical records 
of patients undergoing this treatment from March 2014 to March 
2016 were retrospectively collected. Assessment was based on the 
AOFAS scale and the level of patient satisfaction with the procedure. 
Postoperative radiographs were also analyzed in terms of joint space, 
length of the 1st metatarsal and first ray elevation measurement. The 
followup was up to 12 months after surgery. Results: The mean 
AOFAS score ranged from 44.6±8.6 to a final value of 88.7±3.9 score  
(p<0.001), mean joint space ranged from 0.9mm to 1.3mm (p<0.001), 
mean metatarsal length ranged from 50.3mm to 45.6mm (p<0.001), 
and mean metatarsus primus elevatus ranged from 6mm to 1.2mm 
(p<0.001). All patients were satisfied 12 months after the procedure. 
Conclusion: The results of the study confirm that distal oblique 
osteotomy is an effective procedure in the treatment of hallux rigidus, 
providing a significant improvement in joint function and a high level 
of satisfaction with the procedure.
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INTRODUÇÃO

O termo hálux rígido (HR) descreve uma condição dolo
rosa da 1a articulação metatarso falangeana com restrição 
de movimento e formação óssea periarticular(1). O primei
ro a reportar essa patologia foi DaviesColley em 1887(2).  
DuVries(3) e Moberg(4) observaram que o HR é a condição 
que mais comumente atinge a 1a articulação metatarso
falangeana e é muito mais debilitante que o hálux valgo 
devido à limitação de deambulação que ocorre nos casos 
mais severos(1). Alterações degenerativas levam ao estrei
tamento do espaço articular, achatamento da cabeça do 
primeiro metatarsal e desenvolvimento de osteófitos que 
cursam com rigidez articular, podendo produzir uma mar
cha antálgica que leva à transferência de carga para a bor
da lateral do pé(56). Há vários sistemas de classificação para 
a condição abordada, neste texto utilizamos a Classificação 
de Regnauld – que inclui três estágios de HR de acordo com 
os achados clínicos e radiográficos (Tabela 1)(7). A etiologia 
é multifatorial e inclui anormalidades estruturais tais como 
hipermobilidade do primeiro raio, metatarsus primus ele
vatus, primeiro metatarso longo, restrição de mobilidade 
dos sesamoides, contratura da banda medial da fáscia 
plantar, condições artríticas e trauma(2,5,710). Diversos tra
balhos demostram que um fator envolvido na patogenia 
da doença é o Primeiro Metatarso longo, dessa forma, mes
mo quando achados radiográficos iniciais (Graus I e II) são 
encontrados, se o primeiro metatarso longo está presente, 
fazse necessário algum procedimento de encurtamento 
para descompressão articular(11). Há uma grande variedade 
de procedimentos cirúrgicos descritos de acordo com o 
grau da deformidade. Os procedimentos que preservam a 
articulação  como queilectomia, osteotomia do metatarsal 
ou da falange  têm sucesso nos casos iniciais (Graus 1 e 2) 
porém essa taxa diminui nos graus mais severos (Grau 3)(10). 
O propósito deste trabalho é avaliar os resultados clínicos 
e radiográficos da osteotomia distal oblíqua do primeiro 
metatarsal para os casos selecionados de HR grau 2 asso
ciados à presença de 1° metatarsal longo.

MÉTODOS

O trabalho obteve aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa com registro na Plataforma Brasil sob o número 
do CAAE: 68594117.0.0000.5505.

Este estudo retrospectivo coletou dados de prontuários 
de pacientes que foram submetidos à osteotomia distal 
oblíqua do primeiro metatarso para tratamento de HR grau 
2 entre março de 2014 e março de 2016. Foram incluídos 
no estudo apenas pacientes portadores de HR grau 2 asso
ciado à presença de 1o metatarso longo. Pacientes com 
prontuários incompletos com relação às avaliações clínicas 
e documentação radiográfica foram excluídos do estudo. 
Dessa forma, 6 pacientes foram selecionados para inclusão 
no estudo. A aplicação de rotina da escala AOFAS de halux
metatarsointerfalangeana no préoperatório permitiu 
uma avaliação dos resultados clínicos, já a análise das ra
diografias permitiu uma avaliação radiográfica no período 
préoperatório e no período pósoperatório, passados 12 
meses do procedimento. Nenhum paciente tinha diagnós
tico de artropatia sistêmica e um paciente havia sido sub
metido à queilectomia prévia sem sucesso. 

A avaliação clínica incluiu a aplicação da escala AOFAS 
de haluxmetatarsofalangeinterfalangeana(12). Essa escala 
possibilita uma pontuação máxima de 100 pontos, sendo 
45 pontos em uma avaliação funcional, 40 pontos relacio
nados à dor e 15 pontos relacionados ao alinhamento do 
primeiro raio. No final do período de acompanhamento, o 
paciente foi questionado sobre o grau de satisfação com a 
cirurgia (satisfeito, parcialmente satisfeito ou insatisfeito). 
A avaliação radiográfica incluiu incidência dorsoplantar 
com carga, lateral e dos sesamoides no préoperatório e 
incidência dorsoplantar e lateral com carga durante o se
guimento pósoperatório. Na incidência em dorsoplantar, 
foi avaliada a parábula metatarsal e especialmente o com
primento do primeiro metatarso(6,13). A incidência lateral foi 
usada para avaliar a presença de um primeiro raio elevado, 
sendo que nessa incidência são marcados os eixos diafisá
rios centrais do primeiro e segundo metatarsais.

Os pacientes foram operados em posição supina sob ra
quianestesia e sedação venosa com uso de um torniquete 
pneumático na região distal da coxa. Uma incisão longitu
dinal dorsal de cerca de 3cm, medial ao extensor longo do 
hálux, foi usada para acesso à primeira articulação meta
tarsofalangeana em todos pacientes e aprofundada atra
vés da cápsula articular, expondo a cabeça do 1o metatarso 
(Figura 1). Os osteófitos dorsais, mediais e laterais foram 
ressecados além dos eventuais corpos livres, se presentes. 
A Osteotomia oblíqua foi realizada imediatamente proxi
mal à superfície dorsal da cabeça do metatarso em posição 

Tabela 1 | Classificação de Regnauld para HR

Grau 1: Limitação funcional de dorsiflexão, leve osteofitose dorsal, 
discreta diminuição de espaço articular, dor aguda/subaguda, sem 
acometimento dos sesamóides

Grau 2: Limitação de movimentação (75%), achatamento da cabeça 
do metatarso e da base da falange, diminuição do espaço articular, 
elevação do primeiro raio, defeito osteocondral, metatarsalgia, 
hipertrofia do sesamóide

Grau 3: severa perda de movimento, anquilose, extensa osteofitose 
dorsal, medial e lateral, defeito condral na cabeça do metatarso ou 
base da falange, hipertrofia dos sesamóides
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dorsal distal e orientação proximal plantar (Figura 2). O 
fragmento capital foi transladado proximalmente (Figura 3) 
e fixado com parafusos canulados de 3.0mm orientados 
perpendicularmente à osteotomia. A cápsula e o subcutâ
neo foram fechados com fios absorvíveis e a pele com fio 
monofilamentar não absorvível. 

Todos os pacientes tiveram alta hospitalar um dia após 
o procedimento sendo liberada carga no pé operado, po
rém com uso de Sandália de Baruk. O primeiro curativo 
pósoperatório foi realizado no 5o dia após o procedimen
to sendo que nesse momento também foi iniciado um ga
nho passivo do arco de movimento. Os pacientes fizeram 
uso de antiinflamatórios não hormonais e analgésicos até 
o 7o dia de pósoperatório. Com 21 dias, os fios de sutura 
foram retirados e a sandália de Baruk mantida até a 6a se
mana do pósoperatório. Após esse período, foi iniciada 
carga total no antepé. 

O teste “t” para igualdade de variâncias foi usado para 
comparar os achados clínicos e radiográficos do préope
ratório com os do seguimento pósoperatório. Um valor de 
p<0.05 foi considerado como relevância estatística.

RESULTADOS

O estudo incluiu 6 pacientes, 2 homens e 4 mulheres, 
com uma média de idade de 48,5 anos (intervalo de 40 a 
61 anos). O pé direito foi acometido em 3 pacientes e o es
querdo em 3 pacientes. Os pacientes foram seguidos por 
12 meses (Tabela 2).

Figura 1 | Visão da via cirúrgica.

Figura 2 | Vista anterior da osteotomia. 

Figura 3 | Visão medial após fixação provisória.

Tabela 2 | Dados dos pacientes estudados

Dados dos pacientes Pacientes (n=6)

Masculino/Feminino 2/4

Esquerdo/direito 313

Idade na cirurgia (média, anos) (intervalo) 48,5 (4061)

O score AOFAS para dor variou, na média, de 10±10,9 
para 40±0,0 (p<0,01). Na média, a função foi de 24,3±0,8 no 
préoperatório para 38,3±2,6 no pósoperatório (p<0,001). 
Em 100% dos casos, a dor estava totalmente ausente no 
pósoperatório. A média do score geral AOFAS foi de 
44,6±8,6, no préoperatório, para 88,7±3,9, no pósopera
tório (p<0,001). Todos os dedos operados permaneceram 
estáveis após o procedimento e sem alteração do alinha
mento. Os dados do pré e pósoperatório estão agrupados 
na tabela 3.

Em radiografias pré e pósoperatórias em incidência 
AP (Figura 4), foram avaliados o espaço articular e o com
primento do primeiro metatarso e, no Perfil, foi avaliada a 
elevação do primeiro metatarso (Figura 5).

Na comparação entre o comprimento do 1° metatarsal, 
houve, na média, uma variação de 50,3 no préoperatório 
para 45,6 no pósoperatório (p<0,0001), o espaço articular 
variou de 0,9mm antes da cirurgia para 1,3 no pósopera
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Tabela 3 | Evolução clínica

Dor Função Alinhamento Total

  Pré-Op Pós-Op Pré-Op Pós-Op Pré-Op Pós-Op Pré-Op Pós-Op

Média 10,0 40,0 24,3 38,3 10,3 10,3 44,6 88,7

Desvio padrão 10,9 0,0 0,8 2,6 3,6 3,6 8,6 3,9

Valor de p <0,01 <0,0001 0,5 <0,0001

Figura 4 | Radiografias em AP préoperatória e após o procedi
mento.

tório (p<0,0001). A medida de elevação do primeiro raio 
variou de 6 para 1,2 (p<0,0001) após o procedimento. Os 
dados estão agrupados na tabela 4.

Passado o período de 12 meses de seguimento, todos 
os pacientes se declararam muito satisfeitos com o pro
cedimento e todos afirmaram que se submeteriam nova
mente ao procedimento.

Nenhum dos pacientes da amostra apresentou compli
cações no período pósoperatório.

DISCUSSÃO

A indicação do procedimento apropriado para o trata
mento do HR é extremamente desafiadora e deve ser ba
seada em achados clínicos e radiográficos. A identificação 
da presença de um primeiro raio longo é extremamente 
importante, sendo que nessa situação particular, deve ser 
considerada a osteotomia distal oblíqua. Esse tipo de pro
cedimento é extremamente estável quando fixado com 
parafusos, a técnica é simples com apenas um corte que 
permite aumentar o grau de flexão da cabeça quando o 
corte é mais verticalizado, e aumentar o encurtamento 
quan do o corte é mais horizontalizado(10). Também há a van
tagem de não alterar a relação de deslizamento dos sesa
moides na crista da cabeça do metatarso. Uma situação 
bem documentada em graus avançados de HR é o elevatus 
do primeiro metatarso, sendo a osteotomia oblíqua eficaz 
em diminuir a contratura da musculatura intrínseca que 
está presente como resultado da elevação do primeiro raio 
através da flexão plantar da cabeça do primeiro metatarsal, 
possibilitando ainda a descompressão articular pelo encur
tamento do metatarsal e a melhora da função articular(11). 

Os resultados do trabalho são semelhantes aos dados da 
literatura quando avaliados grau de satisfação e resultados 
funcionais. Não temos dados de comparação da técnica 
utilizada com outras técnicas, o que representa uma limita
ção do estudo. O pequeno número da amostra também é 
um fator limitante, porém o alto grau de significância en
contrado em termos de melhora da função, aumento do 
espaço articular e correção da elevação do 1° raio criam ex

Figura 5 | Radiografias em Perfil do préoperatório e após o 
procedimento.
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Tabela 4 | Evolução radiológica

Espaço articular (mm) Comprimento do 1º MTT (mm) Elevação do 1° MTT (mm)

Pré-Op Pós-Op Pré-Op Pós-Op Pré-Op Pós-Op

Média 0,9 1,3 50,3 45,6 6 1,2

Desvio padrão 0,1 0,2 4,1 3,6 0,6 0,4

Valor de p <0,0001 <0,0001 <0,0001

pectativas extremamente positivas com a técnica, colocan
doa como um procedimento viável no tratamento do HR 
associado a resultados bastante previsíveis como melhora 
importante da dor, alto nível de satisfação e baixas taxas 
de complicação.

CONCLUSÃO

Os resultados do estudo demonstram a osteotomia dis
tal oblíqua como um procedimento efetivo no tratamen
to do hálux rígido apresentando uma melhora significati
va da função articular e um alto nível de satisfação com o  
procedimento.
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