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RESUMO

Objetivo: Analisar clinica e radiograficamente os resultados da corregéo cirtirgica do hélux valgo,
pela técnica percutanea de Reverdin-Isham. Métodos: Avaliamos retrospectivamente 59 pés em
47 pacientes, portadores de halux valgo leve ou moderado, durante o periodo compreendido entre
junho de 2009 a julho de 2011. A média de idade dos pacientes foi de 56,3 anos e o tempo de
seguimento pds-operatério médio foi 23,4 meses. Todos os pacientes submetidos a técnica de
Reverdin modificada por Isham foram avaliados no pré e pos-operatério pelo escore da American
Association Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), mensuramos radiograficamente o
angulo do halux valgo, o angulo intermetatarsico e o angulo articular distal do primeiro metatarsico.
Resultados: Obtivemos como média pré-operatéria do questionario AOFAS 47,8 pontos, do AHV
25,6°, do AIM 13,9° e do AADM 11,6°, enquanto no pds-operatoério o AOFAS foi de 88,7 pontos, o
AHV 13,1°,0AIM 11,2° e 0 AADM de 6,1°. Conclusao: A técnica cirlrgica apresentada se mostrou
eficaz para correcdo do halux valgo, demonstrando boa correcéo angular e aumento expressivo do
escore AOFAS.

ABSTRACT

Objective: To observe clinically and through radiographic study the results of hallux valgus operative
management, using Reverdin-Isham percutaneous technique. Methods: We evaluated retrospectively
59 feet in 47 patients with mild to moderate hallux valgus, between June 2009 and July 2011. The
mean age was 56,3 years and the mean post-operative follow up was 23,4 months. All patients
submitted to Reverdin modified by Isham technique were evaluated before and after surgery using
the American Association Orthopaedic Foot and Ankle Society score (AOFAS), based on radiographic
studies we measured the hallux valgus angle, intermetatarsal angle and the distal metatarsal articular
angle. Results: Pre-operatively, the mean AOFAS score was 47.8 points, HVA was 25,8°, IMA was
13,9° and DMAA was 11.6°, meanwhile post-operatively the AOFAS score was 88.7°, HVA 13.1°,
IMA was 11.2° and DMAA was 6.1°. Conclusion: The present surgical technique was able to correct
hallux valgus deformity, showing good angular correction and significant increase of AOFAS score.

INTRODUCAO

O hdlux valgo é a principal patologia do antepé, onde o grande
dedo se desvia lateralmente em valgo, acompanhado de um desvio
medial da cabe¢a do primeiro osso metatdrsico, produzindo uma
saliéncia dssea medial na regiao da primeira articulagao metatar-
sofalangica.'?

O tratamento conservador pode produzir alivio da dor, mas ¢
ineficiente para a corre¢io da deformidade. A cirurgia estd indica-
da para os casos sintomdticos, geralmente associados a dificulda-

de no uso de determinados tipos de calgados. Objetiva-se corrigir
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as deformidades do primeiro raio, mantendo o antepé

biomecanicamente funcional.>?

A cirurgia ortopédica, no geral, tende atualmente ao
uso de técnicas minimamente invasivas. Nos pés, estas
se destacam por apresentarem algumas vantagens em
relagdo as técnicas convencionais, como por exemplo:
cirurgias ambulatoriais com anestesia loco-regional,
incisbes pequenas ou puntiformes, nao utilizagio de
rotina do material de sintese, deambulagio imediata e
menor intensidade da dor pds-operatéria.’”

A cirurgia percutdnea do pé permite realizar inter-
vengdes, sem exposicao direta dos tecidos e estruturas
anatomicas, determinando menor trauma as partes mo-
les envolvidas. Todos os gestos cirtrgicos cldssicos como
a exostectomia, as osteotomias, as liberagoes capsulares
e as tenotomias, também sio realizados. Para tais pro-
cedimentos tem-se a necessidade da orientagao radiolé-
gica, por meio de fluoroscopia.®”

A técnica operatéria percutinea do pé surgiu em
1945 com Polokoff, que empregando pequeno instru-
mental cirtirgico conectado a corrente galvanica, permi-
tia através de minima incisio bloquear o crescimento da
matriz ungueal. Durante os anos 60, Weinstock intro-
duziu o uso do motor elétrico e fresas esterilizdveis para
desbastamentos dsseos.* J4 na década de 90, Stephen
Isham propde sua técnica para correcio do hdlux valgo,
modificando a osteotomia de Reverdin.**® Entretanto,
a grande difusio do método se deve aos espanhdis De
Prado e ao anatomista Golané que descreveram as vias
de acesso e padronizaram as técnicas cirdrgicas.’

Na literatura internacional, os primeiros resultados
com a técnica percutinea na corregao do halux valgo fo-
ram encorajadores, porém as séries de casos ainda sao limi-
tadas dificultando a sistematizagao rotineira da técnica.>”’

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é avaliar os resultados do tra-
tamento cirtrgico percutineo do halux valgo, utilizando
o questiondrio proposto pela AOFAS para as patolo-
gias do hdlux. Também analisamos radiograficamente o
AHYV, 0 AIM e 0 AADM no pré e pés-operatério.

METODOS

Estudo retrospectivo compreendido entre o periodo
de junho de 2009 a julho de 2011. Através de técnica
cirtirgica percutinea, foram operados 68 pacientes por-
tadores de hdlux valgo, destes 47 retornaram para a ava-
liagao dos resultados, totalizando 59 pés (Apéndice 1).
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Tratou-se de estudo multicéntrico realizado no Hos-
pital Universitério de Taubaté e na clinica particular de
dois dos autores, Instituto de Ortopedia de Taubaté e
Ortopedia Nipo-Brasileira de Sao Paulo.

As deformidades do hdlux foram classificadas pelo
método de Coughlin', modificado apenas com relagao
ao valor do 4ngulo intermetatérsico, que consideramos
como casos moderados até os 18°."! Incluiu-se pacientes
com hélux valgo sintomdtico, classificados em leves e
moderados'’, com tempo de seguimento do pés-opera-
tdrio superior a um ano.

Pacientes portadores de halux valgo grave, artrite
reumatoide, neuroldgicos e alteracoes osteo-degenerati-
vas da articulagdo metatarsofalingica do hdlux, foram
excluidos do presente estudo.

Além da deformidade do hdlux valgo, 30% dos
casos apresentavam outras patologias associadas, que
acometiam os dedos menores e o antepé, operadas no
mesmo ato cirurgico, entre elas: deformidade em garra
do 2° e 3° dedos (quatro pés), garra do 2°, 3° e 4° de-
dos (dois pés), joanete do alfaiate (cinco pés), 2° dedo
supra-adulto (cinco pés), metatarsalgias do 2° e 3° raios
e do 2°, 3° e 4° raios (um pé cada).

Houve amplo predominio do género feminino com
42 pacientes (89,4%) sobre o masculino com cinco
pacientes (10,6%). A média de idade no momento da
cirurgia foi de 56,3 anos, com uma minima de 24 ¢ a
méxima de 83 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizagao da amostra

Variaveis n (%)
Idade (anos)
Média (DP) 56,3 (16,1)
Mediana 57
Minimo — méximo 24 - 83
Sexo
Feminino 42 (89,4)
Masculino 5(10,6)

DP: desvio padréao; n: nimero.

O tempo minimo de seguimento pds-operatério foi
de 13 meses e 0 miximo de 35, tendo uma média de
23,4 meses.

O lado mais acometido foi o esquerdo com 32 pés
(54,2%) quando comparado ao direito, 27 pés (45,8%),
sendo que 12 pacientes (25,5%) apresentavam a defor-
midade bilateralmente. A férmula digital predominan-



te foi a egipcia com 40,7%, seguida pela grega 33,9% e
a quadrada em 25,9% dos casos (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagéo da amostra de pés

Variaveis n (%)
Lado
Direito 27 (45,8)
Esquerdo 32 (54,2)
Tipo do pé
Egipcio 24 (40,7)
Grego 20 (33,9)
Quadrado 15 (25,4)

n: nimero.

Diagnéstico radiolégico

As radiografias dos pés foram realizadas nas inci-
déncias 4ntero-posterior (AP) e perfil com carga. Para
a incidéncia em AP, o paciente foi colocado em po-
si¢do ortostdtica com apoio bipodal simetricamente
sobre o chassi, estando o raio central dirigido entre os
mesmos. A ampola foi colocada a uma distincia de 1
metro e inclinada verticalmente em 15° com relacao a
eixo do corpo. A incidéncia em perfil foi obtida com o
apoio bipodal e o chassi em contato com a face medial
do pé a ser examinado, sendo a ampola direcionada
perpendicularmente ao chassi.'*!

As radiografias foram avaliadas utilizando o mesmo
gonidmetro escalonado em graus, compasso, régua mi-
limetrada e negatoscépio de luz fluorescente.”

As técnicas de mensuragio sio padronizadas e des-
critas a seguir:

— angulo do hilux valgo (AHV) — angulo formado entre
o eixo médiodiafisirio da falange proximal do halux
e o eixo mecanico do primeiro metatdrsico. Conside-
ramos como normais valores inferiores a 15°;1%13
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— angulo intermetatdrsico (AIM) — 4ngulo formado
entre o eixo mecinico do primeiro e segundo meta-
tdrsico. Consideramos como normais valores abaixo
de 9°;2

— angulo articular distal do primeiro metatdrsico
(AADM) — Medido entre a linha que une os dois
pontos extremos da superficie articular distal do
primeiro metatarsiano e a perpendicular tragada em
relagio ao eixo mediodiafisirio deste mesmo osso.
Considerado normal até 8°.'

De acordo com a gravidade da deformidade do
hdlux valgo, baseada nas medigoes radiogrificas do
AHV e AIM, obtivemos no pré-operatério, dois pés
(3,4%) classificados como deformidade leve e 57 pés
(96,6%) como moderada.

Técnica cirdrgica
Utilizamos a técnica percutinea de Reverdin mo-
dificada por Isham®® em todos os 59 pés, associou-se

também a osteotomia da falange proximal tipo Akin'’e
a tenotomia do adutor do hdlux.*

Os pacientes foram posicionados em dectbito dor-
sal, sem uso de torniquete e submetidos A anestesia
loco-regional (pentabloqueio) na altura do tornozelo.
Utilizamos solugdo anestésica de dez mililitros de clo-
ridrato de lidocaina a 2% e dez mililitros de cloridra-
to de bupivacaina 0,5%, ambas sem vasoconstritor.
Uma vez obtida a anestesia, realizamos a assepsia e
antissepsia do membro e iniciamos o procedimento
cirtrgico.

O material especial utilizado consiste de uma lami-
na de bisturi MIS Beaver 64, uma fresa desbastante 3,1
ou 4,1mm, uma fresa para osteotomia Shannon longa,
uma fresa para osteotomia da falange Shannon curta e
raspas sseas manuais. Para 0 movimento das fresas em-
pregamos um motor em modo drill de 2000 a 8.000
rotagoes por minuto (Figura 1).

P ———

Figura 1. Materiais especiais. A) bisturi; B) raspas manuais; C) fresa elétrica
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Técnica percutanea de Reverdin-lsham

1. Exostectomia: por uma incisao de 0,4mm, situa-
da na face medial e plantar do primeiro metatdrsico. No
pé direito correspondendo as 5 horas e no pé esquerdo
as 7 horas. Iniciamos o corte em plano tnico dirigindo-
se a articulagao metatarsofalingica do primeiro dedo,
mantendo o bisturi alojado sobre a exostose, com mo-
vimentos oscilantes descolamos toda a cdpsula articular
em sua por¢io medial. Posteriormente com uma raspa
pequena completamos o descolamento da cépsula e li-
beramos os tecidos fibrosos que permaneceram sobre
a exostose. Utilizando uma fresa de desbastamento de
4,1mm iniciamos a remogio da exostose. As esquiro-
las ésseas produzidas devem ser totalmente eliminadas
através de expressao manual associada a limpeza com
solugdo salina. (Figuras 2 e 3)

Figura 2. Osteotomia metatéarsica distal e osteotomia da fa-
lange tipo Akin — vista frontal

Figura 3. Exostectomia

2. Osteotomia distal do primeiro osso metatdrsico
seguindo a técnica descrita por Reverdin modificada
por Isham:*% pela mesma via de acesso introduzimos
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uma fresa Shannon longa (fresa de corte) colocada sobre
a face medial do metatdrsico em uma dire¢io obliqua
de 45°. Nesta posicio inicia-se o corte da osteotomia
que se prolonga até a cortical lateral, mantendo-a inte-
gra para maior estabilidade. Esta osteotomia tem como
limite distal e dorsal a superficie articular da cabega do
primeiro metatdrsico e o sesaméide medial como refe-
réncia proximal e plantar. Com um movimento de va-
riza¢io do primeiro dedo o espago gerado pelo trago da
osteotomia ¢é fechado, produzindo osteoclasia da corti-
cal lateral. (Figuras 2 e 4)

Figura 4. Osteotomia metatarsica distal e osteotomia da fa-
lange tipo Akin — vista lateral

3. Tenotomia do adutor do hélux e capsulotomia
lateral: com nova incisao de 2mm na regido dorsal e
lateral da articulagio metatarsofalingica do primeiro
dedo, introduzimos uma lamina de bisturi MIS Beaver
64 paralelamente a base da falange proximal do hélux,
quando entio realizamos um giro de 90 graus para la-
teral e varizamos o dedo cortando a inser¢ao do tendio
adutor do halux e sua cdpsula lateral.

4. Osteotomia da base da falange proximal do pri-
meiro dedo tipo Akin'’: com nova incisao de 2mm face
dorsal e medial da base da primeira falange, desperiosti-
zamos toda a sua face interna e realizamos a osteotomia
medial, respeitando a cortical lateral, para que apds
o fechamento ocorra uma maior estabilidade com a
osteoclasia.

Na figura 5 demonstramos a imagem radioldgica
intra-operatdria dos passos descritos acima.

5. Imobilizagio: ao final da cirurgia realizamos en-
faixamento eldstico mantendo a posigao obtida com
as osteotomias em ligeira hipercorre¢ao do halux, uma
vez que ndo utilizamos material de sintese. Esta imo-
bilizacdo serd trocada semanalmente durante as pri-
meiras quatro semanas pela equipe cirtrgica e a seguir
nas préximas duas semanas pelo paciente. E permitido
deambular com um calgado de solado rigido desde o
primeiro dia de pds-operatério (Figura 6).
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Figura 5. Imagens radioldgicas intra-operatdrias. A) exostectomia; B) osteotomia metatérsica distal; C) tenotomia do adutor do
halux; D) osteotomia da falange proximal

Figura 6. A) enfaixamento pés-operatério; B) calgado de solado
rigido

Avaliagdo clinica funcional

Na tabela 3 demonstramos a escala de avaliagao para
halux proposta pela American Association Orthopaedic
Foor and Ankle Society (AOFAS) que utilizamos neste
estudo.

Esta escala nos fornece um escore que varia de 0 a
100 pontos, sendo considerados elementos objetivos
e subjetivos como dor (escore mdximo de 40 pontos),
capacidade funcional (escore méximo de 45 pontos) e
o alinhamento do hilux (escore méximo de 15 pon-
tos). Outros fatores também sio avaliados, como a
limita¢do para atividades didrias, recreativas ou espor-
tivas, o tipo do calgado tolerado para uso, a presenca

Tabela 3. Questionario AOFAS

Parametros Pontos
1. Dor (40 pontos)
Nenhuma 40
Leve, ocasional 30
Moderada, diaria 20
Intensa, quase sempre presente 0
2. Funcéo (45 pontos)
2.1. Limitacao das atividades e necessidades de suportes
Sem limitacoes, sem suportes 10
Sem limitacdes as atividades diarias, limitacéo recreacao, 7
sem suportes
Limitacéo de atividades diérias e recreacionais, bengala 4
Limitacéo importante de atividades diarias, muletas, 0
andador, cadeira ou értese
2.2. Calgados
Da moda, convencionais sem necessidade de palmilhas 10
Sapatos confortaveis ou palmilhas 5)
Sapatos especiais ou drteses 0
2.3. Mobilidade de metatarsofalangica (flexao + extensao)
Normal ou restrigao leve (75 graus ou mais) 10
Restricao moderada (30 a 74 graus) 5)
Restricao intensa (menor que 30 graus) 0
2.4. Mobilidade da interfalangica (flexao plantar)
Sem restricao 5)
Restricao Intensa (menos que 10 graus) 0
2.5. Estabilidade da metatarsofalangica e interfalangica
(todas as direcoes)
Estavel 5)
Instavel 0
2.6. Presenca de calosidade (metatarsofalangica ou
interfalangicas)
Sem calo ou hiperqueratose indolor 5
Presenca de calosidade dolorosa 0
3. Alinhamento (15 pontos)
Bom - hélux bem alinhado 15
Regular — halux ligeiramente desalinhamentos, sem sintomas 8
Mau - desalinhamento flagrante e sintomatico 0

Fonte: Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, Nunley JA, Myerson MS, Sanders
M. Clinical rating systems for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux, and lesser toes.
Foot Ankle Int. 1994;15(7):349-53.
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de calosidades, estabilidade e mobilidade da primeira
articula¢do metatarsofalingica e interfalangica.

Anaélise estatistica

Foi aplicado o teste t-pareado na comparagao entre
as avaliacdes pré e pds-operatdrias das medidas dos an-
gulos e pontuacio do questiondrio AOFAS.

O teste de McNemar foi utilizado para avaliar a con-
cordancia entre as avaliagoes angulares pré e pds-opera-
torias. Foi adotado nivel de significancia inferior 0,05.

Todos os pacientes participantes foram esclarecidos
sobre os objetivos do trabalho e solicitado assinatura do
consentimento livre e esclarecido.

Este trabalho foi submetido a andlise pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade de Taubaté, sen-
do aprovado sob o nimero 373/12.

RESULTADOS

A pontuag¢io média do questiondrio da AOFAS pa-
ra avaliagdo dos resultados foi de 47,8 pontos, no pré-
operatdrio, elevando-se para 88,7 pontos no pés-ope-
ratério, apresentando aumento de 40,9 pontos. Esta
varia¢do de pontuagio no pré e no pés-operatério foi
estatisticamente significante. (p<0,0001) (Tabela 4).

Tabela 4. Pontuacdo do questionario AOFAS

Questionario Pré- Pés- Variacao

AOFAS operatéria  operatéria (Pds — Pré) Valor p
Média (DP) 47,8(12,7) 88,7 (9,1) 40,9(15,2)

Mediana 50 90 41 <0,0001
Minimo - méximo  20-78 47 - 100 7-75

DP: desvio padrao.

A média pré e pds-operatdria do AHV foi respecti-
vamente, de 25,6° para 13,1°, evidenciando uma redu-
¢ao de 12,5° deste 4ngulo (p<0,0001).

Com relagao ao AIM a média pré e pds-operatéria
foi respectivamente de 13,9° para 11,2°, mostrando uma
diminui¢ao de 2,7° (p<0,0001).

Analisando-se 0 AADM pré e pds-operatdrio a mé-
dia dos valores foi respectivamente de 11,6° para 6,1°,
com redugio de 5,5°(p<0,0001).

As médias dos trés Angulos analisados apresentaram-se
estatisticamente menores no pés-operatério (Tabela 5).

Na figura 7 mostramos um caso de corre¢io satisfa-
téria como exemplo.
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Tabela 5. Variacdo nas medidas pré e pés-operatérias na
amostra de pés

. Avaliacao L
Medidas . . Variagao Valor
(n=59) Pré- — Pés-  (pss_Ppre) P
operatdria operatoria
Angulo halux valgo
Média (DP) 25,6 (6,0) 13,1(5,7) -12,5(7,8)
Mediana 25 14 -12 <0,0001
Minimo - maximo 12 - 40 0-23 -36-0
Angulo
intermetatarsico
Média (DP) 13,9(2,6) 11,2(2,1) -2,5(2,4)
Mediana 14 11 -2 <0,0001
Minimo — maximo  9-18 7-16 9-4
Angulo da
articulacao distal
do metatarsico
Média (DP) 11,6 (8,8) 6,1(7,1) -55(6,9)
Mediana 10 5 -5 <0,0001
Minimo — maximo 0 - 36 -10-29 24 -9

=1

: nimero; DP: desvio padréo.

Quando analisado isoladamente 0 AHV e utilizado
como pardmetro Gnico para classificar o hdlux valgo no
pos-operatério, obtivemos em 47 pés (79,7%) melhora
da deformidade. Destes pés, cinco (8,5%) passaram de
leve para normal, 26 (44,1%) de moderado para nor-
mal e em 16 pés (27,1%) de moderado para leve.

Em 43 pés (72,9%) nao mostraram nenhuma com-
plicagao relacionada a técnica, no entanto, em 16 pés
(27,1%) algum tipo de complicagio foi observada e de-
talhada na tabela 6.

Na figura 8 apresentamos um caso com hipercorre-
¢ao do AADM como exemplo de complicagio.

Neste estudo observamos um pé com recidiva da
deformidade, trata-se da paciente LCSD (Apéndice 1),
que apresentou pontuagio pré-operatéria de 40 e pds-

operatéria de 47 no AOFAS.

DISCUSSAO

Encontramos uma maior incidéncia de hdlux valgo
nos pacientes femininos, 89,4%, da mesma forma que a li-
teratura.»**1%18 A maioria dos pés apresentavam as férmu-
las digitais egipcia e grega (40,7 e 33,9%, respectivamen-
te), diferentemente do encontrado por Prado et al.'' com
amplo predominio de pés egipcios, 85% dos seus casos.

A pontuagio média do questiondrio AOFAS no
pré-operatério foi de 47,8 pontos, passando para 88,7
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Figura 7. A) aspecto clinico pré-operatério; B) imagem radiografica pré-operatdria; C) aspecto clinico pés-operatério; D) imagem

radiografica pds-operatoria

Tabela 6. Complicacées relacionadas a técnica

Complicacdes n (%)
Hipercorrecédo do AADM 1(1,7)
Calcificagao heterotépica 1(1,7)
Edema MTF 2(3,4)
Neurite tibial posterior 1(1,7)
Quebra da fresa 1(1,7)
Queimadura 4.(6,7)
Rigidez da MTF 1(1,7)
Limitacdo da mobilidade da MTF 3(5,1)
Metatarsalgia de transferéncia 2(3,4)

AADM: angulo da articulagao distal metatéarsica; MTF: metatarsica-falangeana;
n: nimero.

no poés-operatério, com aumento médio de 40,9 pon-
tos. Estes resultados foram semelhantes ao de vérios
outros autores que corrigiram o hdlux valgo com téc-
nicas percutaneas, minimamente invasivas ou conven-
cionais.®”'*!181 Giannini et al.** comparando a os-
teotomia tipo Bosch com a osteotomia de tipo Scarf,
também obtiveram uma pontua¢io AOFAS média no
p6s-operatério de 87 pontos para a técnica de Scarf
contra 89 pontos para os pés em que empregaram a
técnica de Bosch. Nossos resultados mostraram que a
técnica percutinea, para a corregio do hdlux valgo leve
e moderado promoveu melhora da dor, desaparecimen-
to da exostose e bom alinhamento do primeiro raio.

A corregio do AHV ocorreu de forma frequente,
com redu¢io média de 25,6° para 13,1° no pds-opera-
tério. Identicamente ao mostrado por Bauer et al.” com
redugio de 28° para 14°. Por outro lado, Prado et al.”
com mesma técnica cirdrgica, conseguiram uma redu-
¢ao maior deste Angulo no pds-operatdrio.

Figura 8. Complicagdes: hipercorrecdo do AADM

Prado et al. comenta que as osteotomias distais do
primeiro metatdrsico com a técnica de Reverdin-Isham,
podem corrigir em até 5° o AIM, para corre¢des maio-
res s30 necessdrias osteotomias proximais.'' Neste estu-
do 0 AIM no pés-operatério diminuiu em média 2,7°,
muito préximo aos 3° obtidos no estudo de Bauer et al.”
Apesar desta pequena corregiao do AIM ser compardvel
aos resultados mostrados com outras técnicas cirtirgi-
cas, percutineas ou nao,'”?"** devemos refletir a asso-
ciagio osteotomias proximais percutineas para melhor
corregio deste angulo.

Ao empregarmos a técnica de Reverdin-Isham um
dos principais objetivos é a corregio do AADM, ob-
tivemos uma redu¢do média de 5,5° no pré (11,6°) e
no pés-operatéria (6,1°). Reducdes comparaveis foram

obtidas por outros autores com a mesma técnica.”'""”
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A complicagio mais frequente encontrada foi a
queimadura da pele no local da introducio da fresa (4
pés). Atribuimos tal fato a curva de aprendizado da téc-
nica, muito embora todos esses pés evoluiram com boa
cicatrizagdo e sem aderéncias. A segunda complicacio
foi a diminui¢io do arco de movimento da articula-
¢ao MTE 3 pés e 1 pé rigidez. A rigidez e a limitacio
da mobilidade da articulagio MTF ¢ uma das princi-
pais complicagoes da cirurgia do hdlux valgo.”'"'?* A
técnica percutinea apresenta teoricamente vantagens
na preven¢do desta complicacio, devido as pequenas
cicatrizes e menor agressividade aos tecidos moles ad-
jacentes quando comparada as técnicas abertas,”!'"!?%
entretanto Bauer et al.” apds submeterem a técnica per-
cutinea de Reverdin-Isham em 189 pés, observaram no
pés-operatério que a mobilidade da articulagaio MTF
sofreu uma limitacio média, de sua mobilidade ao re-
dor de 15°, correspondendo a 17% de decréscimo do
arco de movimento total.

Tivemos dois casos de metatarsalgia de transferéncia
(3,4%), possivelmente devido ao encurtamento excessi-
vo do primeiro raio, no entanto nosso tempo de segui-
mento ainda é curto para uma andlise mais precisa desta
complicagao, que de forma geral, ocorre tardiamente.
Por outro lado, no estudo de Prado et al.,!! esta situa-
¢lo ocorreu em 25% dos seus casos, com encurtamento
médio do primeiro metatdrsico de 0,7cm.

No pé em que ocorreu a calcificagio heterotdpica,
acreditamos estar relacionada a falha na remocio das
esquirolas 6sseas. Esta deve ser realizada através de ex-
pressao manual e limpeza abundante com solugio sali-
na conforme orientado por Bauer et al.”

No intra-operatério ocorreu quebra da fresa em um
caso (1,7%), a qual foi extraida sem dificuldade com
utilizagio da fluoroscopia. Prado et al."' também apre-
sentou esta complica¢ao em 3% de sua amostra.

A hipercorrecio do AADM ocorreu em um pé,
sem influenciar o AOFAS final. Esta complicacio
pode ser decorrente de ressec¢do excessiva da cunha
na osteotomia metatdrsica distal ou pelo fato de nio
respeitarmos a cortical lateral, completando totalmen-
te a osteotomia.

Apresentamos um caso de neurite do tibial posterior
no tornozelo, local da infiltragio anestésica. Este caso
evoluiu com total recuperagio dos sintomas no terceiro
més pés-operatério. Nao observamos alteragoes sensiti-
vas no primeiro dedo decorrente do uso das fresas e da
nao visibilizagao direta das estruturas anatdémicas. Tais
alteragdes no pés-operatdrio imediato chegaram a al-
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cancar 30% dos pés, segundo Prado et al.,'"' mas com o
passar do tempo apresentaram melhora.

Complica¢oes também descritas com a técnica per-
cutdnea, como distrofia simpdtico-reflexa e trombose
venosa profunda’, nao foram observadas neste estudo.

A consolidacio das osteotomias foi observada ra-
diograficamente por volta da oitava semana de pds-
-operatério em todos os pés, nao tivemos nenhum caso
de retardo de consolidagio, pseudartrose ou necrose da
cabeca do primeiro metatdrsico.

Na literatura a taxa de infecgao em cirurgia percuta-
nea do pé varia de 0 a 3,5%.*** Neste estudo nio tive-
mos nenhum caso. Atribuimos este fato a baixa agressio
aos tecidos, minima exposi¢ao dssea € a0 cumprimento
das normas de assepsia.”!!

Na cirurgia percutinea do pé além de adequada
indicagao, o instrumental é fundamental para o éxito
operatério. As fresas e o motor devem ser especificos,
nio cabendo adaptagbes com materiais similares. O
cirurgiao deve estar familiarizado com a técnica, com
suficiente capacitagdo. A curva de aprendizado ¢ longa e
requer atengio do ortopedista que se inicia nesta prdti-
ca. Todos os gestos cirtirgicos devem ser acompanhados
pela fluoroscopia evitando-se as iatrogenias e permitin-
do uma boa corregao da deformidade.”!

CONCLUSAO

A técnica percutdnea mostrou-se eficaz para corre-
¢a0 do hdlux valgo leve e moderado.

A pontuagio da AOFAS aumentou significativa-
mente no pds-operatdrio, evidenciando uma melhora
clinico-funcional.

Quando comparadas no pré e pds-operatdrio, as
medidas radiograficas do AHV, do AIM e do AADM
mostraram diminui¢io estatisticamente significativa de
seus valores médios, caracterizando uma melhora radio-
l6gica do hilux valgo.
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Apéndice 1. Tabela geral dos pacientes

Iniciais Idade Sexo Lado FD l'},l'rlg l'\)l-(:ll AP'\:I: I;,'\él: A?,%M AQESM A(F)’I:QS Aggﬁ\s Complicacoes Me;eos de
ARS 38 F Es Q 24° 04° 12° 10° 16° 02° 25 95 Queimadura 35
LCSD 61 F Es Q 32° 20° 18° 15° 28° 26° 40 47 35
SVN 72 F D E 28° 18° 15° 08° 36° 25° 49 90 35
Es E 24° 16° 10° 10° 25° 3° 49 95 Hipercorrecdo do AADM 35
MAS 60 F Es E 31° 14° 18° 16° 15° 08° 44 100 30
RLMS 61 F D E 30° 15° 15° 10° 31° 29° 44 88 Calcificagéo heterotépica 30
QCPP 77 F Es Q 17° 07° 16° 12° 17° -07° 45 85 29
CDR 69 F D G 22° 14° 10° 10° 04° 03° 39 82 Edema 28
IABS 39 F E 17° 13° 14° 14° 03° 0° 65 93 28
Es E 17° 13° 14° 11° 04° 01° 65 93 28
MFSMA 41 F D G 23° 10° 13° 07° 05° 14° 54 100 28
BJBP 65 F Es E 20° 08° 13° 08° 14° 05° 37 100 27
LO 75 M Es Q 30° 20° 14° 14° 20° 10° 57 93 27
AAT 30 M D G 26° 15° 15° 13° 09° 01° 73 90 Queimadura 26
Es G 22° 16° 12° 12 18° 03° 73 90 26
DAST 29 F Es Q 25° 18° 11° 10° 06° 04° 53 73 26
MAV 83 F D G 40° 18° 18° 10° 30° 08° 55 90 Rigidez MTF 26
MDS 34 F D E 27° 21° 17° 14° 02° 01° 34 80 26
Es E 16° 14° 13° 12° 02° 01° 34 80 26
MMB 69 F D G 24° 17° 16° 11° 15° 08° 49 88 26
Es G 18° 11° 13° 10° 13° 06° 49 88 26
MSP 54 F Es E 22° 04° 11° 08° 14° 08° 37 85 26
RCB 80 F D E 24° 20° 15° 14° 03° 0° 59 93 26
FST 67 F Es G 16° 12° 12° 12° 07° 05° 50 93 25
LHACM 69 F D G 34° 14° 18° 11° 0° -10° 40 90 MTT de Transferéncia 25
Es G 30° 12° 13° 12° 0° 0° 40 90 25
MIVH 56 F Es E 23° 13° 10° 10° 0° 0° 50 85 MTT de Transferéncia 25
YSS 43 F D Q 23° 14° 16° 12° 05° 05° 55 80 25
Es Q 23° 22° 14° 12° 02° 06° 55 80 25
FST 37 M D G 32° 18° 14° 13° 05° 05° 52 88 Quebra da Fresa 24
Es G 30° 18° 14° 12° 07° 05° 52 88 24
LTNB 57 F Es Q 19° 15° 10° 10° 23° 06° 34 92 24
MICG 62 F D E 29° 15° 14° 12° 08° 0° 44 85 24
PPC 33 F D Q 27° 18° 11° 09° 05° 04° 62 82 24
SLC 54 F D E 26° 20° 12° 10° 12° 12° 54 95 24
GSBC 48 F D G 36° 04° 12° 16° 12° 16° 30 75 Neurite TP 23
IAL 79 F D E 34° 06° 12° 10° 06° 0° 29 85 Limitagdo da MTF 22
Es E 34° 08° 16° 12° 15° 04° 34 95 22
LVWA 60 F D G 27° 18° 11° 10° 05° 0° 50 92 Edema MTF 22
Es G 18° 18° 12° 10° 02° 04° 50 92 22
ICMSS 56 F Es E 30° 12° 11° 09° 13° 11° 34 95 Queimadura 21
RSS 25 F Es E 20° 18° 10° 12° 07° 10° 65 95 21
ACNA 43 F Es E 20° 14° 10° 09° 19° 08° 54 90 20
EMP 47 M Es Q 26° 08° 12° 08° 08° 0° 54 100 20
D Q 26° 16° 17° 12° 17° 11° 54 95 20
DRPS 24 F D E 30° 16° 15° 13° 29° 16° 60 84 19
MK 57 F Es G 24° 0° 13° 09° 15° 0° 35 100 Limitagdo da MTF 19
SYP 58 F Es Q 27° 12° 15° 11° 03° 02° 60 85 19
D Q 30° 15° 18° 09° 03° 04° 60 85 19
RPM 76 M D E 32° 20° 18° 13° 15° 04° 45 95 16
ICAT 50 F D G 30° 14° 14° 12° 22° 10° 25 100 15
MLGL 71 F Es Q 40° 04° 14° 12° 14° 05° 20 84 Rigidez da MTF 15
NGR 67 F Es E 22° 05° 12° 10° 21° 18° 25 85 15
ICD 73 F D G 23° 04° 16° 16° 08° 0° 52 64 14
MB 53 F Es G 17° 04° 12° 10° 10° 13° 78 95 14
SRA 76 F Es E 24° 04° 12° 11° 01° 0° 55 90 14
APVS 73 F Es Q 24° 10° 14° 10° 12° 05° 40 95 13
MARO 39 F D G 29° 04° 16° 13° 05° 12° 57 91 Queimadura 13
MCAPS 54 F D E 25° 13° 14° 12° 17° 7° 35 100 13

F: feminino; M: masculino; Es: esquerdo; D: direito; FD: formula digital E: egipcia; G: grega; Q: quadrada; AHV: angulo do halux valgo; AIM: angulo intermetatarsico; AADM: angulo da articulacao
distal metatarsica; AOFAS: American Association Orthopaedic Foot and Ankle Society; MTF: metatarso falangeana; MTT: metatarsalgia; TP: tibial posterior; PO: pds-operatorio.
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