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RESUMO

O Hallux valgus apresenta uma variedade significativa de diferentes tipos e etiologias,
descrevendo-se mais de cem procedimentos cirirgicos para o seu tratamento. O objetivo
central deste trabalho consistiu na revisdo da literatura ortopédica no sentido de procurar
encontrar a estratégia cirirgica mais recomendada para o tratamento do hallux valgus que é,
necessariamente, diferente de doente para doente.

Assim, com base nos procedimentos mais usados no Servico de Ortopedia do Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), efetuAmos uma pesquisa na base
bibliografica PubMed dos ultimos 5 anos (Jan. 2008 — Jan. 2013) incluindo: libertagdo dos
tecidos moles distais; osteotomias de Akin, de chevron distal, de scarf e proximal com cunha
aberta; artrodeses de Lapidus e da primeira articulagcdo metatarsocuneiforme; e artroplastia de
Keller.

A literatura mais recente refere maioritariamente estudos de séries de casos com um
nivel IV de evidéncia, descrevendo resultados clinicos, funcionais e radiograficos para as
diferentes técnicas, em doentes selecionados. A osteotomia de chevron distal demonstrou boa
eficacia na correcdo de deformidades ligeiras a moderadas. A inclusdo de libertacao lateral
dos tecidos moles nao revelou superioridade e podera, mesmo, implicar um maior risco de
hallux varus. A osteotomia de scarf também demonstrou bons resultados em deformidades
moderadas. No entanto, trata-se de um procedimento de maior exigéncia técnica. A
osteotomia de scarf em Z invertido podera colmatar essa dificuldade. Na presenca de hallux
valgus interfalangico recomenda-se o procedimento de Akin.

Em deformidades severas, a osteotomia proximal do metatarso ou a osteotomia de
scarf com procedimento de Akin, permitiram maiores realinhamentos. Contrariamente a

indicagao classica, a osteotomia de chevron distal com libertacao lateral demonstrou eficacia



superior a osteotomia de scarf. Em articulagdes incongruentes, recomenda-se a osteotomia de
chevron biplanar com libertacdo lateral. A artrodese de Lapidus encontra indicagdo na
hipermobilidade do primeiro raio e na artrose da articulagdo metatarsocuneiforme. O recurso a
protocolos bem definidos permitiu a mobilizagdo precoce em carga a partir das 2 semanas de
pos-operatorio.

Na artrose da articulagdo metatarsofalangica, a artrodese da articulacdo
metatarsofalangica ¢ adequada para doentes jovens e ativos. Contudo, ¢ relatada uma
incidéncia relativamente elevada de consolidagdo viciosa e de remog¢ao de material cirurgico.
Em doentes idosos e pouco ativos, recomenda-se a artroplastia de Keller. Apesar de taxas
elevadas de complicacdes, estas ndo se refletiram na satisfagdo do doente.

Nao existe, atualmente, evidéncia da superioridade de um procedimento cirirgico no
tratamento do hallux valgus. A avaliagdo clinico-radioldgica, a experiéncia do cirurgido e as
expetativas do doente constituem fatores primordiais para se poder alcangar o melhor
resultado. O algoritmo de tratamento seguido no Servigo de Ortopedia do CHUC contempla a

maioria das situagdes clinicas com indicagao cirurgica.

Palavras-chave: hallux valgus, estratégia cirirgica, abordagem algoritmica, Servico de

Ortopedia CHUC, revisdo



ABSTRACT

Hallux valgus is characterised by a significant variety of presentations and etiologies.
More than a hundred procedures have been described for the surgical treatment of the
deformity. The purpose of this work was to review the orthopaedic literature and, thus, to
assess the most recommended surgical approach for the treatment of hallux valgus.

We searched the PubMed database for the literature of the last 5 years (Jan. 2008 —
Jan. 2013) regarding the procedures commonly used in the University Clinic of Orthopaedics,
CHUC: distal soft-tissue procedure; Akin, distal chevron, scarf and opening wedge proximal
osteotomies; Lapidus and first metatarsophalangeal arthrodeses; and Keller arthroplasty.

We found mainly Level IV case series describing the clinical, functional and
radiographic outcomes of different techniques in selected patients. The distal chevron
osteotomy corrected effectively mild to moderate deformities. The addition of a lateral release
showed no benefit and may lead to higher risk of hallux varus. The scarf osteotomy also
demonstrated good results for moderate deformities. However, this procedure is more
technically demanding. The inverted Z scarf osteotomy might overcome this difficulty in the
future. The Akin procedure is indicated in hallux valgus interphalangeus.

For severe deformities, the opening wedge proximal osteotomy and scarf/Akin
osteotomies provided better realignments. Contrary to classic indications, the distal chevron
with lateral release demonstrated better correction than the scarf osteotomy. The biplanar
chevron with lateral release is recommended for the incongruent joint. The Lapidus
arthrodesis is indicated for the hypermobility of the first ray and metatarsocuneiform joint
arthrosis. Weight-bearing was possible 2 weeks post-operatively with well defined protocols.

For the metatarsophalangeal joint arthrosis, an arthrodesis of the matarsophalangeal

joint is recommended in younger, active patients. However, a relatively high incidence of



malunion and hardware removal is reported. The Keller arthroplasty is indicated for elderly,
somewhat active patients. Although high rates of complications have been described, no
impact in patient satisfaction was observed.

There is no evidence of superior procedure for the surgical treatment of hallux valgus.
The outcome is dependent on clinical evaluation, radiographic assessment, surgeon
experience and patient expectations. The algorithm used in the University Clinic of

Orthopaedics, CHUC covers most of the clinical presentations with surgical indication.

Key-words: hallux valgus, surgical treatment, algorithmic approach, University Clinic of

Orthopaedics CHUC, review



LISTA DE ABREVIATURAS

e HV - Hallux valgus

* IM — Intermetatarsico

APFP — (Angulo) articular proximal da falange proximal
«  ADM — (Angulo) articular distal do primeiro metatarso

* MTF — Metatarsofalangica

*  MTC — Metatarsocuneiforme

* AOFAS — American Orthopaedic Foot and Ankle Society
* FFI- Foot Function Index

* FHSQ — Foot Health Status Questionaire

* CHUC - Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

* RIHUC — Repositorio Institucional do CHUC



I. INTRODUCAO

O hallux valgus ¢ a deformidade mais frequente da articulagio MTF, consistindo na
lateralizacdo do hallux associada a um desvio medial do primeiro metatarso. Segundo os
resultados da revisdo sistematica de Nix et al.!, ocorre maioritariamente em adultos,
estimando-se uma prevaléncia de 23% na faixa etaria dos 18-65 anos e de 35,7% acima dos
65 anos. Para além de aumentar tendencialmente com a idade, a prevaléncia ¢ mais elevada no
sexo feminino (30%) do que no masculino (13%).

A etiologia permanece incerta, mas parece acertado dizer-se multifatorial: a existéncia
de deformagdes congénitas, pé plano, alteracdes neuromusculares, hipermobilidade da
primeira articulagdo MTC, doenga sistémica e predisposi¢ao genética sao exemplos de fatores
aparentemente implicados.”? Existe uma associa¢do entre a utilizagdo de sapatos apertados e
de salto alto e a deformidade, ilustrada pela maior incidéncia entre utilizadores do que nao
utilizadores de calgado, provavelmente devido a pressao cronica exercida sobre o hallux. Nao
obstante, nem todos os utilizadores de sapatos apertados desenvolvem HV, sugerindo a
necessidade da existéncia de fatores intrinsecos que tornem determinados pés mais suscetiveis
aos efeitos do calgado.?

Alteracdes biomecanicas parecem estar na origem do processo fisiopatologico do HV.
A pressdo continuada em valgus sobre o hallux conduz a varizagdo da cabeca do primeiro
metatarso, com estiramento do aspeto medial da capsula e contracdo do aspeto lateral. O
desequilibrio resultante da primeira articulacio MTF — uma consequéncia da vantagem
mecanica das estruturas tendinosas — contribui para o agravamento da deformidade, com a
subluxagdo da superficie articular da falange proximal sobre a cabeca do primeiro metatarso.
Gradualmente, observa-se a formag¢ao de uma proeminéncia medial, correspondente a porgao

medial da cabeca do metatarso, frequentemente denominada joanete ou bunion. A tensao



capsular lateral conduz, eventualmente, a subluxacdo e fixacdo dos ossos sesamodides numa
posi¢do lateral. A deformidade é, ainda, acentuada pelo deslizamento lateral do longo extensor
e do longo flexor do hallux, que passam a atuar como adutores. Eventualmente, observa-se
pronacdo do primeiro dedo, devido ao estiramento da regido dorsomedial da capsula articular
e rotacdo da falange proximal pelo tendao do abdutor do hallux. A evolugdo culmina na
artrose da articulagdo MTF e na degradagdo dos dedos vizinhos por compressdo.*?

A sintomatologia refere-se habitualmente a queixas algicas sobre a proeminéncia
medial e primeira articulagio MTF e sob as restantes articulagdes MTF. Outras queixas
incluem calosidades plantares, queratose interdigital, ulceracdo da por¢do medial da cabeca do
primeiro metatarso. Por vezes, as queixas referem-se apenas ao aspeto estético ou a
incapacidade de utilizagdo de determinado tipo de cal¢ado.” A medi¢do radiografica dos

angulos de HV e IM permite caracterizar a deformidade em ligeira, moderada e severa.®

Figura 1 — Avaliacdo radiografica do HV [disponivel no RIHUC]
Legenda: A — dngulo de HV; B — angulo IM; C — angulo M1/M5; D — dngulo ADM; E — dngulo da
articulacdo MTC



O estudo radiologico permite, também, antecipar o impacto necessario da intervengdo
cirurgica no realinhamento do hallux e fornece um auxilio precioso na selecdo do
procedimento ou combinagdo de procedimentos adequados (Fig. 1). Além disso, a avaliagao
radiografica pos-operatdria representa um meio de apreciagcdo da eficacia produzida pelos
gestos cirurgicos.

O tratamento corretivo da deformidade passa inevitavelmente pela intervencao
cirargica. Encontram-se atualmente descritos mais de 100 procedimentos cirurgicos
diferentes, sendo que muitos representam apenas ligeiras variagdes técnicas. O
reconhecimento da diversidade de apresentagdes clinico-radioldgicas associada ao nimero de
procedimentos pode dificultar o planeamento cirtrgico. Acrescente-se, ainda, que a eficacia
na corre¢ao da deformidade pode ndo se correlacionar com o grau de satisfagdo do doente.
Estes factos justificam o numero de revisdes com o intuito de sumariar as indicagdes das
diferentes estratégias.”'® Na presente revisdo, sdo analisadas as principais técnicas cirargicas
utilizadas no Servigo de Ortopedia do CHUC, com base na literatura mais recente. A escolha
de uma técnica de eleicao passaria pela capacidade de elaborar uma ampla base de estudos
aleatorizados e controlados que permitisse comparar assertivamente os resultados obtidos.
Nao obstante, procurou-se adequar os diferentes procedimentos apresentando o algoritmo de
tratamento do Servico de Ortopedia do CHUC e salientando a importincia da avaliagdo

clinico-radiolédgica e da dimensdo biopsicossocial na escolha da estratégia adequada.

II. MATERIAIS E METODOS

Efetuou-se uma pesquisa de artigos indexados na base bibliografica PubMed da

United States National Library of Medicine, limitados as linguas portuguesa, inglesa e



francesa, referentes aos procedimentos utilizados pelo Servico de Ortopedia do CHUC:
procedimento de McBride modificado, procedimento de Akin, osteotomia de chevron distal,
osteotomia proximal com cunha aberta, osteotomia de scarf, artroplastia de Keller, artrodese
da primeira articulagdo MTC (Lapidus) e artrodese da primeira articulagio MTF. Recorreu-se
a combinacdes diversas dos seguintes elementos-chave: “hallux valgus”, “bunion”, “surgical
treatment”, “randomized”, ‘‘controlled”, “prospective”, “retrospective”, “outcomes”,
“comparison”, “osteotomy”, “arthrodesis”, “fusion”, “arthroplasty”, “distal soft tissue”,
“McBride”, “exostectomy”, ‘“bunionectomy”, “Akin”, ”Austin”, “Chevron”, “Scarf”,
“proximal”, “opening wedge”, “Keller”, “Lapidus”. A recolha restringiu-se a literatura dos
ultimos 5 anos — entre Janeiro de 2008 e Janeiro de 2013. Dos artigos relevantes obtidos
procedeu-se, ainda, a extragdo de referéncias pertinentes. O nivel de evidéncia clinica foi
aferido com base nas guidelines da Foot and Ankle International™ , quer devido a sua
simplicidade de aplicagdo, quer ao facto de a maioria dos estudos ter sido publicada na revista

segundo estas normas de classifica¢do.

I1I1. RESULTADOS

1. Libertacao dos tecidos moles distais com exostectomia — Procedimento de McBride

modificado

O procedimento de McBride modificado consiste na libertagao do tendao do adutor do
hallux do sesamoide fibular e da falange proximal; na divisdo do ligamento transverso
profundo do metatarso; e na libertagao da capsula lateral da articulagdo MTF e plicatura do
aspeto medial.

12-14

Existe um numero limitado de estudos retrospetivos recentes que avaliam os
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resultados do procedimento de McBride modificado isoladamente; contudo, descrevem bons
resultados funcionais e radiograficos, com elevadas taxas de satisfacdo, para deformidades

ligeiras a moderadas (nivel IV de evidéncia).

Kayali et al.” relatam os resultados de 30 doentes (31 pés) com deformidades ligeiras
a moderadas, acompanhados ao longo de um follow-up médio de 54.4 meses. Observou-se
reducdo média estatisticamente significativa de angulos de HV e IM de 17.9° (p=0.0002) e
3.3° (p=0.008), respetivamente. Verificou-se uma melhoria sintomdatica em 84% dos casos e
um score da AOFAS final de 89 pontos. A taxa de recorréncia foi relativamente baixa (10%,

correspondentes a 3 pés com angulo de HV pré-operatorio superior a 30°).

Yucel et al.'* avaliaram retrospetivamente os resultados em 35 doentes (52 pés), com
deformidades moderadas a severas, ao longo de 6 anos. Apesar dos bons resultados funcionais
e radioldgicos e de uma satisfacdo global de 63.9%, observou-se uma recorréncia de 72.2%.
Yucel et al. correlacionam o facto com angulos IM pré-operatdrios superiores a 15° (31.7%) e
necessidade de correcdo do angulo de HV superior a 20° (36.1%), sugerindo a adi¢do de uma
osteotomia do metatarso nestes casos. De forma semelhante, Orzechowski et al.'? relatam, em
doentes com angulos de HV e IM pré-operatdrios superiores a 35° (22.3%) e superiores a 15°
(24.8%), respetivamente, angulos pos-operatorios de HV superiores a 15°, considerado o
limite fisiologico de valgus do hallux. Os angulos IM encontraram-se na ordem dos 12°-20°.
A recorréncia global foi de 14%. Nao obstante, observaram bons resultados radiograficos e
funcionais e uma taxa de satisfacdo global de 76.9% em 65 doentes (121 pés) operados e

acompanhados ao longo de 6.5+4.2 anos.

Para além da elevada recorréncia descrita para deformidades severas, uma
complicacdo inerente ao procedimento prende-se com o potencial de corre¢do excessiva —
hallux varus pos-operatorio. De facto, sdo relatados casos de hipercorre¢cdo na ordem dos

2.8%4.1%."*'*2 Schneider e Wolfgang'> avaliaram a eficacia dos passos executados na
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libertagdo lateral dos tecidos moles em modelos de cadaveres, com o intuito de aferir quais os
passos essenciais, ineficazes e potencialmente arriscados na correcdo da deformidade. Os
autores do estudo descrevem uma corregdo excessiva do angulo de HV e instabilidade
articular como resultado da disse¢@o do ligamento sesamofalangico curto lateral e da insergdo
plantar da capsula articular. Para além disso, referem corre¢des insuficientes com a libertagdo
do tenddo adutor do hallux e do ligamento transverso profundo do metatarso, sugerindo um
procedimento que consiste na abertura da cdpsula por uma incisdo do ligamento colateral
lateral e a dissecdo completa do ligamento suspensor metatarso-sesamoidal lateral, sob
visualizacdo direta — uma vantagem teorica por diminuir o risco de disse¢do incompleta e de
lesdo neurovascular. Desta forma, obtiveram-se resultados teoricamente eficazes e seguros
preservando as insercdes capsulares dorsais e plantares, o ligamento transverso profundo do
metatarso ¢ a inser¢ao do musculo adutor do hallux.

Outras complicagdes descritas menos frequentes prendem-se com complicacdes gerais

13,14

por infe¢do da ferida cirargica'*'* e trombose venosa profunda.'

2. Osteotomia da falange proximal — Procedimento de Akin

O procedimento de Akin consiste numa osteotomia da falange proximal em cunha de
base medial, indicado particularmente na corre¢do do HV interfalangico e no aumento do
angulo APFP. Pelo facto de ndo corrigir desvios metatarsicos nem intervir na posi¢do dos
sesamoides, ¢ utilizado frequentemente em combinagdo com outros procedimentos,
nomeadamente, uma osteotomia do primeiro metatarso.'”® A decisdo de recorrer a uma
osteotomia da falange pode ser tomada perioperatoriamente, na necessidade de adicionar
cerca de 10° de correcdo de angulo de HV apods conclusio da osteotomia do primeiro
metatarso."’

Os artigos mais recentes preocupam-se com o aperfeicoamento técnico do

12



procedimento, centrando-se no estudo de novos métodos de estabilizacdo da osteotomia. A
utilizacdo de fio de sutura absorvivel para fixacdo interna produziu elevadas taxas de sucesso
(nivel IV de evidéncia): Toth et al.' demonstraram resultados com fixag¢do com fio de sutura
absorvivel semelhantes a utilizacdo de fixacdo metalica, com reducdo do angulo APFP e
preservacdo do comprimento da falange proximal em 18 doentes (22 pés). Além disso, ndo
registaram complica¢des associadas a irritagdo provocada por material metalico. Cullen et
al."” observaram consolidagio radiografica ao fim de 8 semanas em 109 doentes (115 pés),
acrescentando que o facto de ndo ser necessaria a remocao posterior de material cirurgico
podera constituir uma vantagem em doentes imunodeprimidos, diabéticos ou com artrite
reumatdide. Ambos os autores descrevem taxas de complicagdes baixas, registando
complicagdes relacionadas com infeg¢do da ferida cirargica (1 caso)" e um caso de erro na
execugdo técnica do corte.'®

Villas et al.?® relatam um caso de uma doente de 54 anos com queixas algicas por
compressao relacionada com o calgado localizadas ao aspeto medial da base da falange distal,
com inicio apds interveng¢do cirurgica por HV. Apesar de ter sido executado
concomitantemente uma osteotomia de scarf, Villas et al. relacionam a sintomatologia com a
hipercorrecdo do angulo de HV interfalangico apds procedimento de Akin — o qual tera
conduzido a proeminéncia de uma exostose da falange distal resolvida apenas com
reoperacdo. Com base neste resultado, apelam a sensibilidade dos cirurgides para esta
potencial complicagdo na necessidade de alinhamento do hallux, sempre que uma exostose ou
hipertrofia do condilo medial da base da falange distal ou da cabeca da falange proximal se

encontre presente na avaliagdo pré-operatdria.
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3. Osteotomias do primeiro metatarso

3.1. Osteotomia de chevron distal

A osteotomia de chevron distal consiste na translagdo lateral de um fragmento distal
que contém a cabeca do primeiro metatarso, produzido pela transec¢@o no plano sagital de um
angulo de 60° de apice distal (Fig. 2). A exostose medial resultante ¢ excisada, com posterior

plicatura da capsula medial.

Figura 2 — Osteotomia de chevron distal [disponivel no RIHUC]

2127 ressalvam a eficacia da osteotomia de

Diversos estudos de nivel IV de evidéncia
chevron distal na correcdo do hallux valgus ligeiro a moderado, demonstrando reducdes
significativas dos angulos radiograficos de HV e IM, resultados clinicos e funcionais
favoraveis e elevadas taxas de satisfagao.

A estabilizacdo da osteotomia com aba capsuloperiostica produz resultados clinicos

22,26

favoraveis,”> com irritacdo ou lesdo minimas dos tecidos adjacentes e reducdo da rigidez

articular apds a cirurgia.”* A fixagéo rigida com pinos Stoffella também demonstrou resultados
favoraveis, com melhoria na posi¢do dos sesamoides, e permitindo mobilizagao precoce e em

1

carga sem recurso a gesso.”’ A osteotomia com fixagdo com pino absorvivel de L-lactida de

14



40 mm produziu um desvio capital do metatarso significativo (p<0.001) comparativamente ao
grupo sem fixacdo, mantido ao longo de 7.9 anos de seguimento. Contudo, o impacto clinico
produzido por este achado foi limitado (nivel I de evidéncia).® Matzaroglou et al.” propdem a
modificacdo do corte em V de 60° para 90°, com vantagens sobretudo do ponto de vista
biomecanico — melhor ligagdo mecanica, com forcas compressivas mais fortes e forcas de
cisalhamento mais fracas face ao chevron de 60° (nivel IV de evidéncia).

A inclusdo de um procedimento de libertagcdo dos tecidos moles laterais da cabega do
primeiro metatarso na osteotomia de chevron, em deformidades ligeiras a moderadas,
permanece em discussdo. Potenza et al.** analisaram retrospetivamente os resultados deste
procedimento, descrevendo eficacia nas deformidades ligeiras a moderadas, mesmo com
angulos IM superiores a 15°. Salvaguardam o facto de o procedimento ndo permitir angulos
de HV pods-operatorios inferiores a 15°. Choi et al.”’ recomendam, também, a adi¢do da
libertacdo dos tecidos moles laterais, mas através da via transarticular — deste modo,
obtiveram resultados equiparaveis com a vantagem de reduzir o potencial de lesdo vascular da
cabeca do metatarso e de produzir melhores resultados estéticos.

Contrariamente, Lee et al.*°

, hum estudo prospetivo de nivel II de evidéncia de 86
doentes (152 pés) compararam a osteotomia de chevron com e sem libertacdo dos tecidos
moles laterais, em deformidades ligeiras a moderadas, com angulos IM inferiores a 20°.
Foram excluidos doentes com impossibilidade de varizagdo passiva manual do hallux. A
osteotomia isolada permitiu uma amplitude de movimentos da primeira articulagio MTF
significativamente maior (p<0.05), facto que parece justificar a dificuldade na utilizacdo de
calgado em 35% dos doentes apds procedimento combinado. Neste grupo, registaram também
neurite digital (33%) e insatisfacdo com o resultado estético (28%). Lee et al. referem que

evitar a libertacdo dos tecidos moles laterais poderé prevenir estas complicagdes, sem prejuizo

do resultado clinico e radiogréafico.
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A luz da variedade de resultados e recomendagdes, Kim et al.?> procuraram conciliar o
recurso a osteotomia de chevron com procedimento de tecidos moles utilizando o teste
manual de varizagdo passiva no intra-operatdrio. Acreditam — com base no desequilibrio
biomecanico produzido pela forga das estruturas tendinosas — que quando a corre¢do passiva
do HV nao ¢ possivel a osteotomia isolada ndo sera suficiente para corrigir a deformidade e
assegurar o equilibrio. Os resultados a curto-prazo demonstraram que, em deformidades
ligeiras a moderadas, quando a correcdo passiva intra-operatdria ndo foi possivel, a
osteotomia de chevron com libertacdo dos tecidos moles laterais revelou-se um procedimento
seguro e eficaz. Contudo, quando a correcdo passiva intra-operatoria foi possivel, o recurso a
um procedimento de tecidos moles ndo foi imperativo.

Petikdinen et al.?®

relataram, nos doentes com angulo de HV pré-operatorio superior a
30°, um risco de recorréncia de HV superior, apesar de ndo terem sido registadas
complicagdes ou ter havido necessidade de reoperagdo. Murawski et al.*! sugerem uma
osteotomia de chevron modificada com maximizagdo da translagdo lateral do fragmento distal
de até 90%, em deformidades sintomaticas moderadas a severas (com angulos IM nao
superiores a 18°). Nos casos de subluxacdo significativa dos sesamoéides adicionam uma
libertagdo lateral. Sdo descritos resultados favoraveis em 33 doentes (39 pés), com baixo risco
de recorréncia, consolidagdo viciosa, pseudartrose € necrose avascular (nivel IV de evidéncia).
Os sintomas de metatarsalgia (=<70%) resolveram com a cirurgia, registando-se apenas um
caso com origem apods a intervengdo. No entanto, poderd existir um risco acrescido de hallux
varus. Além disso, Murawski et al. ndo recomendam a estratégia para deformidades ligeiras,
referindo ainda a necessidade de evitar a tenotomia do adutor do hallux.

A inclusdo da libertagdo lateral em deformidades moderadas a severas, com angulo IM

igual ou superior a 14° produziu corre¢des radiograficas significativas (p<0.0001), melhoria

no score da AOFAS, elevada satisfacdo (92,4%) e baixa incidéncia de complicacdes em 76
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doentes (86 pés) num estudo de nivel IV de evidéncia.*? Deenik et al.** constataram que a
osteotomia de chevron distal com libertagao lateral por via transarticular foi igualmente eficaz
quanto a osteotomia de scarf em deformidades moderadas a severas (nivel I de evidéncia).
Além disso, nas deformidades severas com angulo IM igual ou superior a 17°, os doentes
submetidos a osteotomia de chevron obtiveram uma melhor correcdo do angulo de HV
(p=0.01) — no entanto, ¢ salvaguardado o facto de o nimero limitado de doentes pertencentes
a este grupo (12 casos) ndo permitir conclusdes definitivas. Ainda assim, referem a
preferéncia pela osteotomia de chevron por ser menos invasiva.

Em deformidades com angulo ADM superior a 10°, Corte-Real et al.** descrevem bons
resultados com a osteotomia de chevron biplanar. Na realidade, sugerem uma modifica¢do ao
chevron biplanar “tradicional” que torna o corte plantar mais horizontal (formando
praticamente 80° com o corte dorsal), com remogao de apenas uma cunha de base medial do
corte dorsal e permitindo a rotagdo medial da cabega do metatarso no plano horizontal. Desta
forma, acreditam simplificar o procedimento, tornando-o mais reprodutivel e seguro. A
analise retrospetiva de uma série de 13 doentes (23 pés) seguidos durante 56 meses revelou
uma reducao do angulo ADM médio de 20° para 7° (nivel IV de evidéncia). Registaram um
caso de necrose avascular da cabeca do metatarso, embora minimamente sintomatica:
Corte-Real et al. aceitam a possibilidade de maior risco de lesdo vascular devido a
mobilizacao acrescida da cabega do metatarso.

A inclusdo do procedimento de Akin apresenta um potencial de corre¢do superior na
presenca de HV interfalangico e desalinhamento da primeira articulagdo MTF, segundo os
resultados a curto e médio-prazo de Lechler et al.'"® A osteotomia dupla conduzida em 26
doentes com deformidades ligeiras a moderadas apresentou corregdes superiores nas
medig¢des radiograficas quando comparada com a osteotomia de chevron distal isolada em 46

doentes. A corre¢do produzida no angulo ADM e posicdo do sesamodide medial pela
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osteotomia dupla foi significativamente superior (»p<0.001), traduzindo um maior potencial de
restaurag¢do da congruéncia e do alinhamento da articulagio MTF (nivel IV de evidéncia).

O risco potencial de necrose avascular da cabeca do primeiro metatarso ¢ discutido por
Shariff et al.*® num estudo prospetivo de 39 doentes submetidos a osteotomia de chevron
distal isolada. Recorrendo ao estudo cintigrafico, verificaram um risco de disturbios de
perfusdo da cabega do metatarso em 7.7% dos casos, que ndo se traduziu em necrose
avascular sintomatica. Na realidade, os radiogramas destes doentes no follow-up final de 14
meses demonstraram boa consolidacdo 0ssea, sem evidéncia de osteonecrose.

Outras complicacdes de incidéncia relativamente baixa também associadas a
osteotomia de chevron distal sdo a fratura do fragmento capital da cabeca do primeiro

21-26,32

metatarso,*® hipostesias ou parestesias, limitagdo da amplitude de movimentos™ e artrose

da primeira articulagio MTF**%%*? ¢ transferéncia de metatarsalgia.”

3.2. Osteotomia proximal com cunha aberta

Esta osteotomia proximal do primeiro metatarso consiste na extragdo de um fragmento
6sseo em cunha aberta através de uma abordagem medial a 1 cm, no sentido distal, da
articulagdo MTC. A lacuna resultante pode ser preenchida com o fragmento da exostose
medial ou enxertos provenientes do calcaneo.

O desenvolvimento de novos materiais de fixacdo devolveu o interesse a esta
osteotomia. Convenientemente, a literatura cientifica mais recente prende-se com a avaliagdo
dos resultados com a utilizagdo de placas de fixa¢cdo de baixo perfil. Cinco estudos de séries
de casos de nivel IV de evidéncia relatam corregdes significativas das medi¢des radiograficas
com elevadas taxas de satisfacdo e scores da AOFAS no tratamento do HV moderado a
severo, com a angulos IM superiores a 15°364

Existe um risco significativo de aumento da distdncia de protrusdo do primeiro
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metatarso, pelo que Wukich et al.** recomendam a osteotomia em doentes com distancia de
protrusdo negativa ou encurtamento do metatarso por cirurgia prévia. Sugerem, ainda, um
protocolo de mobilizacdo passiva precoce apds a remocao da sutura (aproximadamente as 2
semanas), por terem observado rigidez varidvel da articulagdo MTF ao fim de 11 meses na
totalidade dos 18 pés operado, apesar da fisioterapia as 6 semanas de pds-operatorio.

Shurnas et al.®

salientaram que a adi¢@o da libertagdo dos tecidos moles distais podera
explicar uma maior incidéncia de hallux varus pos-operatério. Para além disso,
correlacionaram também os casos de recorréncia com angulos ADM pré-operatorios elevados,
sugerindo uma sele¢do mais criteriosa dos doentes.

A incidéncia de complicagdes foi relativamente baixa. Smith et al.*® relatam 12.24% de
casos de irritagdo ligeira por material cirirgico, ndo tendo, todavia, este facto qualquer
impacto no resultado clinico. Descrevem, também, 8.16% de casos de pseudartrose, sendo que
os restantes estudos descrevem incidéncias inferiores a 2%. Saragas et al.’’ descreveram
7.81% de casos de hallux varus. Wukich et al.* apresentaram 11.11% de casos de recorréncia
de HV; no entanto, este estudo representa a Unica série com menos de 30 osteotomias (16

1.38 relatam 3.33% de recorréncias numa série de 90 osteotomias.

doentes, 18 pés). Shurnas et a
3.3. Osteotomia de scarf ou em Z
A osteotomia de scarf consiste na translacdo da cabe¢a do primeiro metatarso
conseguida através do desvio lateral de um fragmento distal, que inclui a superficie plantar e a
cabeca do metatarso, sob um fragmento proximal dorsal, com fixacao rigida de suporte (Fig.
3). No sentido de aumentar a correcdo do angulo IM em deformidades severas, o fragmento

distal pode ser rodado em dire¢do ao segundo metatarso.
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Figura 3 — Tratamento cirdrgico do HV severo com procedimento de tecidos moles distais,

exostectomia e osteotomia de scarf [disponivel no RIHUC]

4 e prospetivos* ™ de nivel IV de evidéncia ressalvam a

Estudos retrospetivos
eficacia da osteotomia de scarf na correcdo do hallux valgus ligeiro a severo ¢ com angulos
IM superiores a 15°, descrevendo elevadas taxas de satisfagdo, bons resultados funcionais e
correcdes radiograficas significativas. Através de uma modificacdo do score da AOFAS
(recorrendo apenas a avaliagdo subjetiva), verificou-se que, em 22 doentes (31 pés), a
melhoria no score de dor se manteve estatisticamente significativa apos 5 anos (p<0.01) face a
avaliagdo pré-operatoria (nivel II de evidéncia).”

Murawski et® al. salientam que a rota¢do do fragmento distal permite expandir as
indicacdes para angulos IM de até 23°, bem como diminuir complica¢des relacionadas com

troughing (resvalar do fragmento proximal sobre o distal). De facto, a analise retrospetiva de

140 doentes ao longo de 41 meses demonstrou uma taxa de complicagdes de 9%, sem casos
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de troughing (nivel IV de evidéncia). Nao obstante, reconhecem a possibilidade de ocorrer
aumento do angulo ADM e consequente incongruéncia da articulagdo sesamoidal, caso a
libertagdo dos tecidos moles laterais ndo seja executada com cuidado em torno desta
articulacao.

Paczesny et al.* salientaram o mesmo problema na osteotomia de scarf classica. Os
resultados analisados para a osteotomia de scarf com libertacdo dos tecidos moles e sem
qualquer modificagdo dirigida a corre¢do do angulo ADM revelaram uma elevada taxa de
hipocorregdo de angulo IM (nivel IV de evidéncia). Furhmann et al.** consideram que a
osteotomia de scarf deve ser limitada a deformidades com angulo ADM dentro dos
parametros normais: constatou-se que a maioria dos doentes que ndo demonstraram uma
articulagdo congruente ap6s 3 meses de operacao teve recorréncia de HV no follow-up.

O'Brian et al.”® descrevem a utilizagdo de uma formula — utilizando matrizes
geométricas para calcular a translagdo adequada proximal e distal na corre¢do dos angulos IM
e ADM — no sentido de melhorar o critério de selecdo de doentes para osteotomia de scarf.
Em 34 doentes, repartidos em metade por dois grupos idénticos de tratamento (pré-formula
vs. formula), observou-se que a introducdo da formula geométrica permitiu correcdes
significativamente mais precisas e consistentes do angulo ADM (p<0.05). Verificou-se,
também, limitagdes na correcdo de deformidades com angulos IM e ADM muito elevados
(nivel II de evidéncia).

Embora esperassem uma maior corre¢do do angulo IM utilizando a osteotomia de
scarf, o estudo de Deenik et al.** ndo demonstrou diferengas estatisticamente significativas
relativamente ao grau de correcdo produzido pela osteotomia de scarf e chevron distal para
deformidades ligeiras a moderadas. Como referido anteriormente, em deformidades severas, a
osteotomia de chevron apresentou melhor correcdo do angulo de HV face a osteotomia de

scarf .
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Fuhrmann et al.*® descreveram resultados fracos a médio-prazo em doentes com
artrose da primeira articulagdo MTF, num estudo retrospetivo multicéntrico com 162 doentes.
Em 11% dos casos observaram alteracdes degenerativas articulares e em mais de 60% dos
doentes com sinais radioldgicos de artrose no pré-operatdrio constataram agravamento das
alteracdes apds a operacdo. Além disso, referem piores resultados radiogréaficos ao fim de uma
média de 44.9 meses de follow-up em doentes com angulos de HV pré-operatorios superiores
a 30° apesar de ndo observarem influéncia do angulo de IM pré-operatorio (de até 20°) no
resultado final.

Wilson et al.*' procuraram avaliar retrospetivamente o impacto da corre¢do da posi¢do
dos sesamoides no nivel de satisfacdo de 45 doentes (46 pés) apds 3 meses de operacdo. De
facto, verificaram que a posicdo ou fung¢do dos sesamoides ndo representa um fator
independente na previsdo do resultado clinico, apesar da osteotomia de scarf produzir uma
correcao significativa (p<0.001). Wilson et al. questionam, por isso, a necessidade de
executar uma tenotomia do adutor do halux, salientando a importancia maior do
reposicionamento da cabeca do primeiro metatarso. Concluem, ainda, que a osteotomia de
scarf produz elevadas taxas de alivio sintomatico (93%) e de satisfacdo (86%), as quais se
relacionam, efetivamente, com o grau de correcao de angulo de HV e IM.

A adigdo do procedimento de Akin demonstrou eficacia e seguranca em varias séries
de casos na necessidade de assegurar o alinhamento da falange proximal com a cabega do

273556 yerificando-se 0 mesmo num estudo de nivel II de evidéncia®. Larholt et al.>’

metatarso,
descrevem, ainda, o potencial da osteotomia de scarfrotacional combinada com procedimento
de Akin na correcdo de HV associado a metatarsus adductus: 27 doentes demonstraram
melhorias significativas nas medi¢des radiograficas com taxas de satisfagdo elevadas (89%)

aos 59 meses de follow-up. Ao permitir um bom realinhamento da primeira articulagdo MTF

através da rotacdo do fragmento capital, ndo foi necessaria intervengao cirurgica nos demais
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metatarsos para reducdo do metatarsus adductus. No entanto, registaram uma incidéncia
relativamente elevada de hallux varus pds-operatorio (10.5%), que atribuem a baixa
seletividade do recurso a tenotomia do adutor do hallux, bem como a corre¢do agressiva do
angulo IM.

Apenas dois estudos avaliam os resultados clinico-radioldgicos a longo-prazo. De Vil

et al.*

analisaram prospetivamente os resultados de uma série de 23 doentes (21 pés) por um
periodo de 8 anos, demonstrando manutencdo da melhoria significativa face ao pré-operatorio
(p<0.001). Kilmartin et al.’® estudaram de forma retrospetiva 50 doentes (73 pés) submetidas
a osteotomia de scarf (rotacional) com osteotomia de Akin ao longo de um follow-up de 9
anos, centrando-se sobretudo nas potenciais complicagdes associadas. Registaram uma
incidéncia de 6% de recorréncia de HV, 4% de metatarsalgia e 8% de rigidez da articulacio
MTF. Em 25% dos casos houve necessidade de remog¢do do parafuso distal. A causa mais
importante de insatisfacdo prendeu-se com o hallux varus pos-operatdrio (4% dos casos), com
uma caso de reoperacdo. A taxa de insatisfagdo global foi relativamente baixa (4%), mas 10%
das doentes referiu instatisfacdo com o resultado estético.

A osteotomia de scarf em Z invertido produziu resultados clinicos e radiograficos
favoraveis e comparaveis a osteotomia classica (nivel II de evidéncia).”” Esta modificagdo
resulta na inversdo dos cortes distal e proximal: corte distal plantar e corte proximal dorsal,
ambos com uma angula¢do de 60-80° unidos pelo corte longitudinal diafisario. Miller et
al.”” consideram vantajosa esta modificagdo por produzir uma osteotomia de maior
estabilidade e por ser mais facilmente exequivel do ponto de vista técnico. Dos 55 doentes (73
pés) avaliados ao longo de 5 anos, registam uma taxa de complicagdes relativamente baixa
(2.7%): um caso progrediu para hallux varus clinicamente tolerdvel e noutro observou-se

libertagdo de um parafuso com desalinhamento ligeiro da por¢ao distal da osteotomia. A taxa

de satisfacdo foi elevada, com 95% de resultados classificados entre bom e excelente.
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4. Artrodeses

4.1. Artrodese da primeira articulagio MTC — Procedimento de Lapidus

O procedimento de Lapidus consiste na fusdo da primeira articulagdo MTC e fusdo das
bases do primeiro e segundo metatarsos. A técnica foi, posteriormente, modificada para uma
artrodese da articulacio MTC com osteotomia com cunha fechada do cuneiforme medial.
Esta artrodese demonstrou eficacia em deformidades moderadas a severas com angulos IM
superiores a 15°, na artrose da articulagdo MTC e na hipermobilidade do primeiro raio.”**

Gérard et al.”® salientam a necessidade de informar os doentes sobre a necessidade de 2
meses sem mobilizacdo com carga no pds-operatorio, no sentido de assegurar a adesdo ao
tratamento. Saxena et al.** demonstraram que o recurso a fixagdo com placa compressiva
dorsomedial (Lapidus Plating System) e um parafuso plantar permitiu a mobilizagdo
significativamente precoce com carga (4 semanas) face a utilizagdo de dois parafusos
cruzados (6 semanas). Nao foram constatadas diferencas significativas relativamente aos
resultados das medicdes radiograficas e score da AOFAS. Além disso, a mobilizacdo precoce
com carga ndo implicou aumentos significativos na incidéncia de complicagdes nem
diminui¢do do score da AOFAS pds-operatorio ao longo de um follow-up de 2 anos (nivel 11
de evidéncia). A prevaléncia global de complicacdes no pos-operatdrio foi de 22.5%, com
uma incidéncia de 2.5% quer de pseudartrose, como de consolidag¢do viciosa. Menke et al.®?
descrevem mobilizagdo em carga as 3 semanas de pds-operatorio com resultados semelhantes,
num estudo retrospetivo de 18 doentes ao longo de 38.5 meses, utilizando o mesmo meio de
fixacdo (nivel IV de evidéncia).

Um estudo multicéntrico® de 76 doentes (80 pés) demonstrou sucesso na consolidagdo
em 100% dos casos com um protocolo de mobilizacdo precoce em carga com bota removivel
as 2 semanas de pos-operatorio (nivel II de evidéncia). Observaram, também melhorias

estatisticamente significativas nos angulos de HV, IM e metatarsico lateral. A. Nao houve
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registo de rotura de material cirdrgico ou complicagdes com necessidade de reoperagdo antes
da ocorréncia da consolidacao radioldgica, ao fim de uma média de 44.5 dias.

Basile et al.,” num estudo retrospetivo comparativo de 41 doentes, observaram que a
fixagdo com 2 parafusos e um fio de Kirschner de “neutralizacdo” (removido apos
consolida¢do) poderd permitir mobilizagdo com carga imediatamente no pos-operatorio (nivel
IIT de evidéncia). Comparado com um grupo de controlo sem fixacdo com fio de Kirschner
submetido ao protocolo de imobiliza¢do tradicional durante 6 semanas, ndo observaram
diferencas estatisticamente significativas relativamente as medigdes radiograficas,
mantendo-se a corre¢do cirdrgica. Além disso, em nenhum grupo se registou casos de
pseudartrose ou consolidacdo viciosa.

Fleming et al.®' relatam uma redugdo de 49.2% na incidéncia de encurtamento do
primeiro raio com recurso a enxerto 0sseo proveniente da exostose medial da cabega do
primeiro metatarso no local de fusdo (nivel IV de evidéncia). Nao sdo descritas diferengas
estatistica ou clinicamente significativas no que respeita a tempo de consolidagdo,
recuperacdo ou incidéncia de complicacdes.

Taylor et al.” procuraram aferir os resultados em 18 doentes, seguidos ao longo de
uma média de 29 semanas de pos-operatdrio, através do FHSQ. O FHSQ trata-se de um
questionario preenchido pelo doente que abarca 8 dominios relacionados com a qualidade de
vida, sendo que 4 sdo especificamente relacionados com o pé: dor, fungdo, calgado e estado
geral do pé. A pontuagdo ¢ atribuida numa escala de 0 a 100, representando este o melhor
cenario. Foram observados resultados positivos nos 4 dominios especificos do FHSQ, com
melhoria marcada no dominio da dor. Apenas no dominio relacionado com a qualidade na
utilizacdo de calgado ndo foram constatadas diferengas significativas. Para os restantes
dominios verificou-se, ainda, que as alteragdes na pontuagdo produziram um impacto clinico

aprecidvel. Para além de resultados radiograficos favoraveis, 77.8% dos doentes repetiriam o
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procedimento e 61% referem que as suas expetativas foram atingidas. Nao houve correlagao
entre o resultado do FHSQ ou satisfacdo dos doentes e o método de fixagado utilizado (placas,
agrafos e parafusos). As complicagdes reservaram-se a um caso de dor mal controlada e outro
de hemorragia pos-operatdria, ndo se registando casos de pseudartrose.

Ravenell et al.®

alertam a atencdo para o facto de angulos IM superiores a 15° ndo
estarem necessariamente associados a hipermobilidade do primeiro raio, pelo que esta medida
isoladamente ndo deve ser um critério de sele¢do de uma estratégia cirlirgica com
procedimento de Lapidus. Os resultados radiograficos de 61 doentes com deformidades
severas submetidos a 3 procedimentos diferentes (Lapidus, chevron distal e fusdo da primeira
articulagdo MTF) ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas, conseguindo-se

correcOes eficazes de angulos de HV e IM pré-operatorios superiores a 25° e 15°

respetivamente (nivel II de evidéncia).

4.2. Artrodese da primeira articulacio MTF
A artrodese da primeira articulagio MTF ¢ utilizada, particularmente, nas
deformidades severas ou no HV com artrose associada, demonstrando correcdo eficaz e

elevada satisfacdo.””” E também utilizada como cirurgia de revisdo por insucesso de

68,69,71,74 71,74

procedimento prévio e na presenca de artrite reumatdide.

Van Doeselaar et al.”’, num estudo prospetivo de 62 doentes, compararam os
resultados funcionais entre doentes submetidos a fusdo da articulagdo MTF por HV severo e
por hallux rigidus, com base no indice holandés de funcdo do pé, FFI. O FFI consiste num
questionario de 15 itens divididos em escalas de dor e incapacidade. A pontuagdo ¢ atribuida
numa escala de 0 a 100, representado a pontuagdo maxima o pior cendrio de dor e

incapacidade. No follow-up médio de 30 meses, o FFI global melhorou significativamente, na

ordem dos 30 pontos. Observaram um pontuacdo média de 9 e 5 pontos para HV severo e
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hallux rigidus, respetivamente, ndo representando uma diferenca estatisticamente
significativa. Além disso, ndo encontram correlagdo entre o alinhamento do hallux e funcao
do pé no pos-operatdrio, apesar de atribuirem este achado ao facto de ter sido alcancada uma
correcao adequada na generalidade dos casos (nivel II de evidéncia).

VariagOes na técnica de ostetossintese demonstraram eficacia e resultados clinicos e
radiograficos favoraveis em estudos de nivel IV de evidéncia, independentes da utiliza¢do de

6975 parafusos cruzados,” agrafos de titinio® ou placas de ago inoxidavel.”

placas e parafusos,
A incidéncia de pseudartrose foi inferior a 10% em todos os estudos, mas Ellington et al.”
relatam taxas elevadas (22.9%) em doentes com artrite reumatoide.

Segundo uma revisdo sistematica de 2011, a incidéncia global de pseudartrose apos a
fusdo da articulagdo MTF, independentemente da técnica de fixacao utilizada, foi de 5.4%, em
que 32.7% representam pseudartroses sintomaticas (nivel II de evidéncia). Foram incluidos 37
estudos que utilizam técnicas modernas (ap6s 1980), com pelo menos 30 pés e seguimento
iguais ou superiores a 12 meses de pds-operatorio. Apesar da incidéncia relativamente baixa
de pseudartrose, as incidéncias de consolidagdo viciosa e de remog¢ao de material cirurgico sao
inaceitavelmente elevadas, com 6.1% e 8.5%, respetivamente. A incidéncia de remogdo de
material cirurgico atingiu mesmo os 13.3% com a utiliza¢do de parafuso de compressdo axial
unico.

A associacdo de um procedimento proximal demonstrou seguranca, eficacia e elevada
capacidade de corre¢do dos angulos de HV e IM: Rippstein et al.”? avaliaram, de forma
retrospetiva, 14 doentes (18 pés) com deformidades severas de angulos IM superiores a 15°
submetidas a fusdo da articulagdo com osteotomia de Mau ou artrodese de Lapidus. As
medicdes radiograficas apresentaram redugdes significativas, atingindo valores dentro da

normalidade; a posi¢do dos sesamdides melhorou em 2 graus; e ndo houve registo de doentes

insatisfeitos ao longo de 1 ano de follow-up. Além disso, ndo foram registadas diferencas
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estatisticamente significativas entre a osteotomia de Mau e o procedimento de Lapidus. Um
estudo de nivel II de evidéncia” sugere que a inclusdo de uma osteotomia proximal podera
ndo ser necessaria para corrigir o metatarsus primus varus severo. Os resultados de 56 doentes
(58 pés) demonstraram uma corre¢do eficaz dos angulos de HV e IM para deformidades
ligeiras a moderadas (com hallux rigidus) e severas aos 12 meses. Observou-se que, a medida
que a severidade de HV aumenta, a capacidade de correcio de angulo IM aumenta

significativamente entre HV ligeiro e moderado (p<0.1) e moderado e severo (p<0.5).

5. Artroplastia da articulacdo metatarsofalingica — Artroplastia de Keller

A artroplastia de Keller representa uma artroplastia da primeira articulagdo MTF, com
ressecdo da base da falange proximal e reaproximagdo dos tenddes abdutores e adutores.
Associa, ainda, excisdo da proeminéncia medial da cabega do primeiro metatarso. Encontra-se
particularmente indicada em doentes de idade avancada e pouca atividade fisica, com HV
associado a doenga degenerativa da articulagio MTF.”"7®

Putti et al.”’ relatam a eficicia do procedimento num estudo retrospetivo de nivel IV de
evidéncia de 32 doentes (49 pés), com uma idade média de 62.5 anos e deformidades ligeiras
a severas. Observou-se bons resultados radiograficos, com corre¢des dos angulos de HV e IM
de 11.8+10.9° e 4+£5.2°, respetivamente. Em 86% dos casos foi relatada satisfacdo com o
resultado estético e 79% dos doentes referiu auséncia de problemas com utilizag¢ao de calcado.
A taxa de complicacdes foi de 65%, sendo a metatarsalgia a complicacdo mais frequente
(39%). Regista-se, ainda, lesdo nervosa (20%), fratura de stress dos restantes metatarsos
(4.3%) e necessidade de reoperacdo (4.3%). Este facto ndo se refletiu na satisfagdo dos
doentes com o procedimento: 76% dos resultados classificados entre bom e excelente. O nivel

de excisdo da falange proximal também ndo demonstrou correlagdo com a ocorréncia de

metatarsalgia. Nao houve casos de hallux varus ou elevagao do primeiro raio.
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1.7 compararam os resultados da artroplastia da articulagdo MTF com a

Georgieva et a
osteotomia do primeiro metatarso segundo Mitchell, num estudo de 70 doentes repartidos por
dois grupos de tratamento (35 doentes cada). Apesar de ndo registarem diferencas
significativas relativamente a sintomatologia de dor medial e metatarsalgia entre os dois
grupos, observou-se uma correcdo superior dos angulos de HV e IM estatisticamente
significativa (p<0.001) no grupo tratado com artroplastia de Keller (nivel IV de evidéncia).

A combinacdo da artroplastia de Keller com a osteotomia proximal do primeiro
metatarso em cunha aberta produz resultados favoraveis em deformidades severas com angulo
IM superior a 15°, alteragdes degenerativas da articulagio MTF e encurtamento do metatarso.
Jurdana et al.”® descreveram o procedimento com reutilizagdo do fragmento resultante da
ressecdo da exostose na lacuna produzida durante a osteotomia. Gracia-Bordes et
al.*® sugerem a utilizagdo de um enxerto Osseo tricortical resultante da resse¢do da base da
falange proximal em vez da exostose medial, possibilitando a redu¢do do angulo IM sem
necessidade de fixagdo interna. Observaram uma melhoria significativa das medicdes
radiogréficas (p<0.05) e do score da AOFAS (p<0.0001) em 138 doentes (147 pés) com uma
média 62.7 anos seguidos durante 13 meses (nivel IV de evidéncia). Os doentes com

metatarsalgia no pré-operatorio (6.12%) referiram alivio das queixas apds a operagdo. Ainda

assim, foi registada metatarsalgia de novo em 3.4%.

IV. DISCUSSAO

O HV ¢ uma deformidade de apresentagdo complexa que implica uma avaliag¢do
clinica e radioldgica rigorosa, no sentido de delinear um plano de atuacdo adequado. A
intervengdo cirdrgica permanece o Unico tratamento do HV passivel de corrigir a
deformidade.

Contudo, questdes de natureza estética ndo representam uma indicacdo cirargica, pelo
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que ¢ necessario assegurar primeiramente o tratamento médico da deformidade. A
sintomatologia dolorosa ¢ passivel de alivio com a utilizagdo de calgado adequado ou
ortopédico, nomeadamente sapatos com biqueira alta e alargada, ou com a aplicagdo de
almofadas plantares (sob o metatarso ou sobre a proeminéncia medial).” Para além da
educacao do doente, podem ser consideradas a aplicacdo de gelo e a prescri¢do de analgésicos
¢ anti-inflamatorios ndo esteroides. Nao obstante, estas medidas ndo sdao direcionadas a
corre¢ao da deformidade.

A utilizagdo de ortdteses no tratamento conservador do hallux valgus permanece um
tema controverso. No estudo aleatorizado e controlado de Torkki et al.* foram comparados o
tratamento cirtirgico imediato versus 1 ano de espera com ou sem ortotese, em doentes com
hallux valgus sintomatico. Embora o recurso a ortotese tenha produzido um resultado
equiparavel ao tratamento cirirgico no que respeita ao alivio sintomatico, a satisfacdo e
resultado funcional ao fim de 1 ano foi superior no grupo tratado cirurgicamente. Torkki et al.
salientam, ainda, que a espera durante 1 ano por intervengao cirurgica, com ou sem ortotese,
ndo prejudica o resultado final. No entanto, a afericdo dos angulos de HV e IM no seguimento
ndo foi efetuada nos grupos ndo cirargicos, limitando a apreciacdo dos resultados do
tratamento conservador. Na literatura cientifica, ndo existe evidéncia que demonstre que o
recurso a ortdteses previna a progressao do hallux valgus.

Perante a persisténcia de queixas dolorosas com implicagdes na atividade diaria, apos
medidas de carater conservador, o tratamento cirtirgico deve ser equacionado. Existe uma
dificuldade inerente a escolha do procedimento cirirgico adequado que se prende com a
variabilidade interpessoal caracteristica da deformidade de hallux valgus, desde o desvio em
valgus do halux, o desvio em varus do primeiro metatarso, a presen¢a de HV interfalangico a
existéncia de artrose, ao comprimento relativo do primeiro metatarso e ao balango

musculo-tendinoso intrinseco e extrinseco.® Além disso, na avaliacdo inicial do doente,
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importa incluir a ocupagdo e nivel de atividade diaria, calcado utilizado habitualmente,
comorbilidades e antecedentes traumaticos e cirurgicos. Deve procurar-se, ainda, alteragdes
posturais e da marcha e aferir-se a amplitude de movimentos, o estado neurovascular do pé, a
existéncia de doenca degenerativa articular, sinovite, contratura do tenddo de Aquiles,
neuromas interdigitais e hipermobilidade da articulagdo MTC.? De facto, fatores tdo simples
como o nivel de atividade podem determinar a preferéncia por uma fusao da primeira MTF ao
invés de um procedimento de Keller, os quais representam impactos distintos na qualidade de
vida do doente.

A literatura cientifica dos ultimos 5 anos consiste essencialmente em estudos de séries
de casos de nivel IV de evidéncia. De facto, existem apenas 3 ensaios aleatorizados e

controlados?®3%#%

e apenas um ndo se refere a comparagdes de detalhes técnicos dentro do
mesmo procedimento. O nimero de estudos de nivel I de evidéncia permanece praticamente
inalterado (Tabela 1) desde a revisdo sistematica da Cochrane Collaboration® e, deste, apenas
588 comparam efetivamente procedimentos diferentes e ndo variagdes técnicas do mesmo

procedimento. Os resultados foram entdo dececionantes por ndo apresentarem diferengas

significativas — conclusdo recentemente reiterada por Wiiker e Mittag.’

Tabela 1 - Ensaios aleatorizados e controlados sobre o tratamento cirdrgico do HV

Autor Procedimentos

Sherman, KP et al.* 1984 Artroplastia de Keller — com vs sem tracao com fio de Kirschner
Klosok, JK et al.®* 1993 Osteotomias metatarsicas distais: Chevron distal vs Wilson
Resch, S et al.*° 1994 Chevron distal: com vs sem tenotomia dos adutores

Easley ME, et al.*®® 1996 Chevron proximal vs osteotomia proximal crescéntica

Calder, JD et al.™ 1999 Mitchell: fixacdo com sutura vs parafuso

Faber, FW et al.®® 2004 Homann vs Lapidus

Saro, C et al.®® 2007 Chevron distal vs Lindgren

Deenik, AR et al.¥’ 2008 Scarf vs Chevron distal

Tonbul, M et al.® 2009 Osteotomia metatdrsica distal crescéntica: fixacdo com fios de
[em turco] Kirschner vs parafuso compressivo

Pentikiinen, IT et al.?® 2012 Chevron distal: fixagdo vs sem fixacdo
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Este facto faz com que a adequagdo da estratégia cirlirgica recaia inteiramente nas
maos do cirurgido e na sua experiéncia. Ainda assim, as expetativas dos doentes face aos
resultados de uma intervengdo cirtrgica ndo devem ser descuradas. Um estudo retrospetivo®
verificou que as expetativas de 153 doentes diferiam relativamente a idade: enquanto que com
menos de 40 anos o facto de utilizar determinado tipo de calcado fazia parte das trés
prioridades, para doentes com mais de 60 anos uma melhoria na mobilidade geral dominava o
espetro de importancia. Independentemente da idade, a maioria dos doentes procurou a
obtenc¢do de alivio da dor sobre a exostose medial. Esta variabilidade pode explicar resultados
como os apresentados por Putti et al.,”” em que descreveram, simultaneamente, elevadas taxas
de incidéncia de metatarsalgia no pos-operatdrio e de satisfagdo dos doentes com os
resultados da artroplastia de Keller. Acrescente-se, ainda, que o impacto sdcio-econdémico de
uma intervencdo cirurgica também pode resultar em sofrimento fisico e numa sobrecarga
psicolégica para o doente e o seu agregado familiar, pelo que estas consideragdes devem
constituir um motivo de andlise do doente previamente a delineacdo de um plano de

tratamento.”

A elaboragdo de um algoritmo de tratamento ¢ uma ajuda preciosa para a selecdo
criteriosa dos doentes (Fig. 4). Nas deformidades ligeiras a moderadas, a osteotomia de
chevron distal apresenta-se como um procedimento de estabilidade inerente, com resultados
excelentes e elevadas taxas de satisfacdo. Complicacdes relacionadas com a osteonecrose
capital do metatarso revelaram-se passiveis de minimizagdo com uma execucdo técnica
minuciosa.”> A inclusdo de um procedimento de Akin adequa-se na presenga de subluxagdo
lateral da falange proximal. Em articulagdes incongruentes, recomenda-se o recurso a
osteotomia de chevron biplanar com adigdo de libertagdo lateral.**** A adi¢do de um
procedimento de tecidos moles laterais em articulagdes congruentes ndo demonstrou

vantagens na eficacia de corregdo num estudo de nivel I de evidéncia.*® Resch et
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al.”® compararam a osteotomia de chevron distal com e sem libertagdo lateral e, apesar de uma
ligeira vantagem radiografica com a libertagcdo dos adutores, a taxa de satisfagdo foi superior
para a osteotomia isolada (nivel I de evidéncia). Além disso, a utilizacdo de um procedimento

dos tecidos moles laterais poderd implicar um maior risco de hallux varus pds-operatorio.

Em deformidades moderadas, a osteotomia de scarf produz resultados idénticos a
osteotomia de chevron distal. Inclusivamente, a literatura mais recente relatou uma incidéncia
relativamente baixa de troughing — uma complicagdo intrinseca ao procedimento que chegou
a atingir os 35%.” O risco foi sobretudo minimizado com a aplicagdo da osteotomia
rotacional. Além disso, a aplicacdo de uma formula geométrica demonstrou que a seletividade
de casos permite aumentar a eficicia da osteotomia.® Apesar de produzir uma articulagdo
altamente estavel do ponto de vista biomecanico, trata-se de um procedimento de extrema
exigéncia técnica, o que resulta amitide na preferéncia pela osteotomia de chevron. Esta
limitagdo poderd vir a ser ultrapassada com a disseminacdo da osteotomia em Z invertido,

dado o seu potencial de aprendizagem e execucao mais acessivel.

Para deformidades severas, uma osteotomia proximal do metatarso ou a osteotomia de
scarf e procedimento de Akin permitem maiores realinhamentos, em articulagdes congruentes.
Apesar de ndo estar indicado originalmente nas deformidades severas, a osteotomia de
chevron distal, combinada com um procedimento de libertagdo lateral, demonstrou corre¢ao
superior face a osteotomia de scarf:>* No entanto, o nimero limitado de doentes analisados é
apresentado como uma possivel limitagdo deste resultado. A libertagdo lateral por via
transarticular podera, ainda, contribuir para aumentar a satisfagdo com o resultado estético.”’
Em articulagdes incongruentes, a osteotomia de chevron biplanar com libertacdo lateral ¢ o
procedimento preferencial. A hipermobilidade do primeiro raio e eventual artrose da MTC
indicam uma artrodese de Lapidus, com libertagdo lateral. O recurso futuro a protocolos de

mobilizacdo precoce ou mesmo imediata em carga podera contribuir para uma expansdo das

33



indicagdes para doentes cuja expetativa de imobilizacdo ndo ¢ uma possibilidade.

Figura 4 — Algoritmo de planeamento cirurgico do Servico de Ortopedia do CHUC® [adaptado]

Hallux Valgus
Doente jovem (sem artrose da MTF) Artrose da MTF
AHV<25° Chevron* ou Doente ativo Doente
AIM<10° McBride * Chevron* pouco ativo
|
\/
AHV 25°—40° Chevron + Akin* ou Fusdo Artroplastia
AlM<13° McBride + Chevron?® da 12 MTF de Keller
|
\/
AHV>40°
ide + Lapidus*
AlM>13° McBride + Lapidus
Dupla/tripla
osteotomia* ou McBride
+ Chevron*

*Se articulagdo congruente

*Se articulacdo incongruente

*Se hipermobilidade da primeira articulacdo MTC

Abreviaturas: AHV, angulo de hallux valgus; AIM, angulo intermetatarsico; MTF, metatarsofalangica;
MTC, metatarsocuneiforme

Perante a presenga de artrose da articulagdo MTF, a idade e as necessidades de
atividade fisica do doente ditam a escolha do procedimento. Para doente mais jovens e ativos,
recomenda-se a fusdo da articulacio MTF: para além de ser capaz de corrigir deformidades
ligeiras a severas, demonstrou uma incidéncia de pseudartrose relativamente baixa. A
incidéncia relativamente elevada de consolidagdo viciosa e de remogdo de material cirurgico’
sugere a necessidade de uma boa execucao técnica e de investigacdo de metodologias com
intuito de reduzir estas complicagdes. Para os doentes idosos € com pouca atividade, uma
artroplastia de Keller ¢ mais adequada. No entanto, as elevadas incidéncias de metatarsalgia

de transferéncia no pds-operatdrio permanecem uma preocupagao.

O algoritmo seguido pelo Servico de Ortopedia do CHUC (Fig. 4) sistematiza os
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conceitos abordados acima, uma vez que se encontra efetivamente em concordancia com a
literatura ortopédica mais recente. Na presenca frequente de comorbilidades, o doente idoso
necessita de atencao dirigida aos seus problemas — uma osteotomia diafisaria ndo ¢ adequada
a um doente com osteoporose, assim como a necessidade de uma articulagdo completamente
estabilizada para atividades maiores ndo ¢ tdo premente como a necessidade de eliminagdo
sintomatica para a mobilizacdo diaria. O algoritmo do Servico de Ortopedia do CHUC
pressupoe que em doentes com idade avancada sem artrose da MTF, a abordagem pode ser
ligeiramente simplificada: para deformidades ligeiras ¢ aconselhado um procedimento de
McBride modificado e para deformidades moderadas uma osteotomia de chevron distal com
libertagdo lateral. Em fung¢do do grau de HV interfalangico, pode ser adicionada uma
osteotomia de Akin. As deformidades severas podem ser abordadas por duas vias: (1) uma
combinacdo de osteotomia de chevron distal com libertagdo lateral e procedimento de Akin;
(2) McBride modificado associado a osteotomia proximal do primeiro metatarso ou

procedimento de Lapidus.

V. CONCLUSOES

O resultado do tratamento cirurgico do HV ¢ influenciado pela deformidade do doente,
eventuais comorbilidades e pelas suas expetativas, para além da experiéncia do cirurgido.

Todas as técnicas permitem obter resultados excelentes desde que se utilize uma
abordagem criteriosa ao paciente.

E indispensavel avaliar a congruéncia da articulagio MTF, a severidade da
deformidade pela medicdo dos angulos de HV e IM e a existéncia de hipermobilidade do
primeiro raio.
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No doente idoso, ¢ importante considerar a presenca ou nao de artrose da articulacao
MTF e o nivel de atividade do doente, bem como a existéncia de metatarsalgia associada.
O algoritmo de tratamento apresentado e seguido pelo Servi¢o de Ortopedia do CHUC

contempla a maioria das situagdes clinicas com indicagdo cirtrgica.
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