Metatarso aduto

Davi de Podesta Haje

DEFINICAO

* Metatarso varo ¢ uma deformidade congénita, na qual o antepé estd aduzido ou
desviado medialmente, com as suas borda lateral e medial de aspecto convexo e concavo,
respectivamente, com graus variaveis de supinacio, sendo o calcaneo, geralmente, em neutro,
ou em graus variaveis de valgismo. (Figura 1)

* Bilateral em 50% dos casos.

¢ Distribuicao similar entre géneros, mas com alguns relatos de frequéncia um pouco maior em

meninas.

* Aincidéncia é de 1-12 por 1.000 nascimentos.'

FIGURA 1 | Aspecto clinico do metatarso varo (A), gue, na sna apresentagio ao nascimento, pode assumir uma postura de
supinagao, denotando sen provivel posicionamento intraiitero (B).

ANATOMIA

* Alteracoes na forma do cuneiforme medial foram documentadas, com inclinacao medial da
articulagdo entre este osso e o primeiro metatarso, podendo os outros metatarsianos estar
ligeiramente aduzidos no nivel metafisario e, eventualmente, com subluxagdo das articulagdes
tarsometatarsais.

* O desequilibrio muscular entre os tenddes tibial posterior e anterior, com inser¢ao anémala
deste ultimo, associadas ou ndo a retragoes capsulares, tem sido sugerido como fator causal
primaério.?
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PATOGENESE

¢ A etiologia pode ser decorrente de postura viciosa intrauterina ou por uma afec¢ao primaria
do pé, podendo ter componente genético em alguns casos.

¢ Pode ter relagdo com condi¢oes que levam a diminui¢ao do espago intrattero, como
oligodramnio e gemelaridade. Incidéncia aumentada, ainda, em primeiras gestaces e em

prematuros.’

HistORIA NATURAL E PROGNOSTICO

* Casos severos nao tratados podem levar a desconforto estético, além de a uma dificuldade no
uso de calcados e a uma calosidade dolorosa, existindo uma possivel maior predisposi¢ao a
fratura de estresse do navicular e dos metatarsianos laterais. Mas é raro encontrar um adulto
com metatarso varo sintomatico.>*

* Existe controvérsia quanto ao fato de a flexibilidade do pé ser preditiva para o prognéstico.
Para a maioria dos autores, a corre¢ao espontanea ocorre em todos os casos flexiveis.” (Figura 2)
Mas Bleck nao encontrou correlacdo estatistica entre o grau de flexibilidade e o resultado
final.® Estudo mostra que, sem tratamento, a maioria (86%) evolui para correcio completa,
10% permanecem levemente aduzidos e, o restante, com adugio significativa (4%).”

e

FIGURA 2 | Crianga de 1 més de vida (A) com melhora espontinea do metatarso varo, observada aos 4 meses de vida (B).

ANAMNESE E Exame Fisico

* O diagnostico ¢, eminentemente, clinico (vide definicio e Figura 1) e realizado, geralmente, ao
nascimento. Mas, algumas vezes, o diagnostico ¢ feito ou o problema se exacerba apenas
quando a crian¢a comeca a ficar em pé ou no infcio da marcha, principalmente, naqueles casos
onde o hilux entra em aducao.

* A displasia do quadril esta presente em 1% a 10%, e, em alguns casos, pode existir torcicolo
congeénito, sendo importante dar especial atenciao aos quadris e a regiao cervical, apesar dessas
associacoes serem discutiveis.®

* No exame fisico, deve-se determinar a flexibilidade da deformidade, além de sua gravidade.

* A classificagdo ¢é baseada na flexibilidade, observando-se o grau de corregao obtido na
manipulaciao e pode ser dividida em:

o Correc¢ao passiva além do neutro e ativa até neutro.
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o Corregao passiva até neutro e pouca corre¢ao ativa.
° Deformidade rigida.

* Pode ser ainda classificado em estatico ou dinamico (aparece apenas durante a marcha).

¢ O grau da deformidade, geralmente, ¢ avaliado pela posi¢ao do antepé em relagao a linha
bissetora imaginaria (heel-bisector line) na sola do pé, que normalmente passa do centro do

calcineo até o segundo espaco interdigital.® (Figura 3)
¢ A presenca de pregas plantares mediais profundas e maior rigidez sugerem deformidade mais

severa.
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FIGURA 3 | Classificagio de Bleck (1983). Ultiliza nma linha bissetora imagindria (heel-bisector line) na sola do pé, que,
normalmente, passa do centro do caledneo até o segundo espago interdigital. Os casos podem ser leves (linha através do terceiro dedo),
moderados (linha entre o terceiro e guarto dedos) e severos (linha entre o quarto e quinto dedos).

PROPEDEUTICA

* A avaliacdo radiografica ¢ desnecessaria naqueles casos de conduta expectante, mas
indicamos, nos casos de maior severidade e rigidez, para documentagao pré e pos-tratamento
conservador ou cirargico. As classificagoes radiograficas possuem alto grau de erro intra e
interobservadores.

* Angulos radiograficos descritos na radiografia anteroposterior com carga:

1. Calcaneo-4° metatarso;

2. Cuneo-1°metatarsal;
3. Metafisatiometatarsal (mede a adu¢io dos metatarsianos centrais)."”’
* O angulo metatarsofalangico do primeiro raio também deve ser observado, podendo ele estar

varo em alguns casos. (Figura 4)

FIGURA 4 | Ew criancas mais novas, como, no caso, com a idade de 1 ano ¢ 4 meses (A),
ndo visualizamos na radiografia, o cuneiforme medial, mas o angulo calcaneo-4° metatarsiano esta anmentado (B).
Note, ainda, uma leve inversio do dngulo metatarsofalingico do primeiro raio (C).
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Existe obliquidade da articulacao cuneiforme-1°metatarsal. Os pacientes com deformidade
persistente apresentam um cuneiforme medial com formato trapezoidal e com desvio medial
dos metatarsianos nas radiografias com carga do pé na posicio anteropostetiot.*” (Figura 5)

FIGURA 5 | Radiografia em paciente de 5 anos com metatarso varo (A) mostrando o angnlo CM1 (mede a angulacao
medial da primeira articulagdo ciineo-metatarsal), que tem obliquidade medial, e o dngulo M (gran de encurvamento metafisdrio).
Note, ainda, o cuneiforme medial com formato trapezoidal (B).

Devido a possibilidade de osso ou falange delta, uma radiografia deve ser sempre solicitada

g > g
naqueles com primeiro raio curto, mas nesses casos o diagnoéstico a ser considerado é o de um
halux varus congénito associado ou nio a esse 0sso."”

Solicitamos de rotina a ecografia de quadril, mas isso depende do protocolo de “screening”
para displasia de quadril de cada servigo.

Di1AGNOSTICO DIFERENCIAL

Pé torto congénito idiopatico ou sequela dessa deformidade, com aduto residual.
P¢é “em serpentina’ ou skewfoot.
Halux varns congénito ou halux varus primus, podendo estar associado a falange delta.

Deformidades torcionais dos membros inferiores, como, por exemplo, anteversao femoral
excessiva e torcao tibial interna.

TRATAMENTO NAO CIRURGICO

Manipulagoes realizadas pelos pais e o uso de sapatos em pés trocados desde o nascimento
sao recomendados, mas a sua eficicia nio é claramente demonstrada.

A flexibilidade é mantida nos dois primeiros anos de vida com bom prognostico para
tratamento conservador, quando este ¢ iniciado nessa faixa etaria.

Casos severos e mais rigidos, sem tendéncia a resolugdo espontanea, devem ter seu tratamento
iniciado com manipulac¢oes gessadas seriadas® ou Orteses corretivas'' entre 3 meses e 1 ano de

vida. (Figura 6)
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FIGURA 6 | Crianga de 11 meses com metatarso varo a direita (A), gue melhoron apds 2 trocas gessadas, sendo mostrado o
aspecto do pé apds 6 meses de tratamento (B).

* Mas, na nossa experiéncia e na de Katz e cols, casos entre 1 e 2 anos de vida também tém
bons resultados com manipulagoes gessadas (Figuras 7 ¢ §). Apesar de Katz e cols relatarem
bons resultados com o gesso suropodalico em criangas até 2 anos, recomendamos, nesses
casos, na idade da marcha, a realizagdo de um gesso cruropodalico (conforme recomendado
por Kite, e Ponseti e Becker) com joelho em flexao de 90° para impedir a deambulacio e a
quebra do gesso.”'*"

FIGURA 7 | Crianga de 1 ano e 6 meses com metatarso aduto bilateral (A), que melhoron completamente apds 4 trocas
gessadas (B), e con correcao mantida apds 1 ano de tratamento. Foi usada uma palmilha com apoio medial no hilux (observe pequena
drea de vermelhidao na cabega do primeiro meta, onde a palmilha faz, pressao) no intuito de prevenir a recorréncia (C).
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FIGURA 8 | Crianga com 2 anos de idade com metatarso varo a direita (A), sendo tratado com dois gessos com boa corregao,

ndo realizando manutencao com palmilha (B).

e Ap0s a correcao da deformidade com tratamento gessado, utilizar calgados com ponteira
invertida e rigida, podendo ser associados a palmilha com apoio medial ao halux, com
espessura variando entre 3 e 5 mm (Figura 9), podendo, inclusive, ser utilizadas como tentativa
de tratamento primario em casos flexiveis. No periodo noturno, pode ser recomendada a
manutengao das palmilhas e sapatos descritos, além da possibilidade de utilizagao de orteses
suropodalicas, de Denis-Browne ou tipo Bebax®. A utilizacio desses aparatos ortéticos na
prevencao da recorréncia ou como tratamento primario é descrito como de valor duvidoso na
literatura, mas com alguns relatos de bom resultado."

FIGURA 9 | Pacientes com metatarso varo flexivel ou com até 2 anos de vida sem tratamento prévio ou com minino aduto
residual, apds o gesso, podem se beneficiar de uso de palmilhas (A e B) e sapatos com camera anterior rigida, que pode ser invertida on
ndao. Note o posicionamento do pé nas radiografias com carga, sem (C) e com uso de sapato e palmilha (D).

* A recorréncia ou a deformidade residual apds tratamento nao cirargico ocorre entre 8% e
37% dos casos. Segundo Farsetti e cols (1994), apenas 10% dos casos menos flexiveis ficam
com alguma deformidade residual ap6s o tratamento conservador.'’
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TRATAMENTO CIRURGICO

* Cirurgia: indicada, geralmente, apenas em casos resistentes ao tratamento conservador, com
deformidade residual, esteticamente inaceitavel e que traga transtornos para uso de cal¢ados
habituais.

* Nos raros casos da presen¢a de um osso delta, onde o diagnostico é de um halux varo, esse
deve ser ressecado precocemente para evitar defeitos de crescimento do primeiro meta.’

* Miotomia ou tenotomia do abdutor do halux com capsulotomia medial da articulagio
cuneometatarsal e naviculocuneiforme, com liberagio da insergao distal ao cuneiforme
medial do tibial anterior: indicada como procedimento isolado em menores de quatro anos
ou associada a cirurgias 6sseas em criangas mais velhas e com deformidades mais rigidas.

* Capsulotomias mediais tarso-metatarsais, com liberagao de ligamentos intermetatarsais
(procedimento de Heyman-Herndon): indicadas em pré-escolares, com resultado
insatisfatorio em 41% dos casos. Apresenta indices elevados de recidiva, podendo ocorrer

articulacOes tarsometatarsais proeminentes e dolorosas."'

* Osteotomia de cunhas combinadas ou duplas: recomendada a partir de 5 anos de vida,
com retirada de cunha do cuboide e inserida no cuneiforme medial.. Pode ser associada
a osteotomia da base dos metatarsianos, para melhor correcao (Figura 10). Naqueles com
metatarso primo varo, pode-se realizar apenas uma cunha de abertura no cuneiforme medial
com enxertia, sem necessidade de resseccao de cunha do cuboide.

FIGURA 10 | Osteotomia de cunhas combinadas: remocao de cunha do cuboide e insercio no cuneiforme medial.

* Osteotomia da base dos metatarsianos: indicada, geralmente, em criangas com adugoes graves
e para idade acima de 6 anos.! (Fignras 114 ¢ B)

FIGURA 11 | Paciente de 11 anos com metatarso varo a esquerda, com relato de radioterapia prévia, devido a hemangioma em
antepé (A e B). Realizado osteotomia de base de todos metatarsianos, com correcao completa da deformidade (C, D e E).
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* Técnica percutidnea de Cahuzac:" realiza osteotomia em abduc¢io dos quatro metatarsos
laterais de forma percutinea com uso de uma minifresa. E liberado percutaneamente
com uma agulha a capsula cineo-1°metatarso, juntamente com a inser¢ao distal do tibial
anterior, respeitando as inser¢oes desse tendao no cuneiforme medial. Quando traz o pé
em abdugao, corrigindo a deformidade, ¢ criado um espago articular maior na articulagao
cineo-1°metatarsal, sendo usado um fio de Kirschner de distal para proximal, obliquamente
em relagao ao primeiro metatarsiano, através dos demais metatarsianos laterais para fixar
as osteotomias percutaneas. Lembrando que o primeiro metatarsiano nao é osteotomizado
nessa técnica. O autor utiliza essa técnica em criangas entre 3 anos e 8 anos, relatando que
o objetivo ¢ corrigir as deformidades primarias vistas na radiografia e que a articulagao
cuneometatarsal ¢ reorientada e para que o cuneiforme medial possa ser melhor remodelado,
mas ainda sdao necessarios mais estudos a longo prazo para validar essa teoria.

Planejamento pré-operatoério da osteotomia da base dos metatarsianos
e DPara a cirurgia, deve-se ter o cuidado de solicitar previamente:

1. Broca de 2,5mm ou menor diametro para marcar e perfurar o apice da osteotomia dos
metatarsianos;

2. Oste6tomos delicados, com comprimento menor ou igual a metade da largura da base dos
metatarsianos ou microsserra do mesmo comprimento;

3. Material para osteossintese (fios de Kirschner com diametros a depender do tamanho do
Pé);
4. Radioscopia para marcar local da placa de crescimento dos metatarsianos;

5. Material para garroteamento do membro e confecgao de tala suropodalica.

Posicionamento

* Paciente deve ser posicionado na mesa operatoria em decubito dorsal horizonal.

Vias de acesso

* Usar trés incisdes longitudinais menores no dorso do mediopé, sendo a primeira e mais
medial para abordar o primeiro metatarsiano, a segunda e na linha mediana para abordar

o segundo e terceiro metatarsiano, e a quarta na topografia entre o terceiro e quarto
metatarsianos. Evitar acesso transverso devido o risco de neuromas e parestesias.

TrcNICA OPERATORIA

Técnica operatéria para osteotomia dos metatarsianos
* Sio realizadas de duas a trés incisdes dorsais longitudinais conforme descrito.

* A forma da osteotomia ¢, geralmente, em “V”” ou domus de apice proximal. Realizar a
marcagao e o furo do apice do “V”” da osteotomia com broca, realizando a osteotomia com
osteétomo delicado ou microsserra.

* A osteossintese com fios de Kirschner pode ser realizada em varias conformag¢oes, com, no
minimo, dois fios, nao sendo permitida a fixagao através da placa de crescimento dos
metatarsianos. Apos curativo, confeccionar tala ou bota suropodalica, que deve ser trocada
por gesso apos a retirada dos fios de Kirschner ou apds o primeiro curativo.

(Fignras 11C, D ¢ E)
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DICAS DO AUTOR

Pode ser ressecada a cunha lateral da base
do metatarsiano, para melhor corregao.

Evitar completar a osteotomia ou usar
oste6tomos grosseiros para realizagao
dela, deixando-a incompleta e de
preferéncia com peridsteo integro para
evitar desvios volares ou plantares dos
fragmentos. Fazer osteoclasia da cortical

A lesao da placa de crescimento do
primeiro metatarsiano teria potencial
para uma complicagao grave. Portanto
usar radioscopia e fazer osteotomia
com cuidado na base do primeiro
metatarsiano.

O desvio volar ou dorsal do fragmento
distal da osteotomia pode predispor a
metatarsalgia ou ao desconforto no dorso
do pé com uso de calcados fechados.

lateral do metatarsiano apenas no
momento que trazer o pé para abdugao.

Verificar a perfusao dos dedos no transoperatorio apoés liberagao de garrote. Em caso

de vasoespasmo persistente, usar SOro morno para aquecer o pé.

Na incisao para realizar a osteotomia do primeiro e do segundo metatarsiano, tomar
cuidado para nao lesar a artéria dorsal do pé e seus ramos.

Alguns preferem realizar uma osteotomia em cunha de abertura no cuneiforme
medial, ao invés de realizar osteotomia na base do primeiro metatarsiano.

POs-OPERATORIO

* No pés-operatorio, deve-se usar a tala suropodalica ou bota gessada por 4 semanas, quando
deverao ser retirados os fios de Kirschner, sendo mantido uma bota gessada por mais 2 a 4
semanas (a depender da idade do paciente), com carga progressiva a partir desse momento.

RESULTADOS

* Na experiéncia do autor, todos os casos diagnosticados precocemente ou antes dos dois anos
de vida foram resolvidos com o tratamento conservador. Acreditamos que as trocas gessadas
possam ter um papel no tratamento de criangas acima de 2 anos, mas a literatura nao descreve
seu uso nessa idade para casos de metatarso varo idiopatico, apesar de descrever diversos
estudos em pacientes com sequela de pé torto congénito com aduto residual ou com pé
torto negligenciado, com bons resultados com uso de gesso em criangas até com 14 anos de

vida.'®!”

* A cirurgia ¢ de rara indica¢ao na nossa experiéncia, sendo indicada em menos de 10% do
total de casos da literatura e apresenta, geralmente, boa capacidade resolutiva, com indice de
sucesso a depender da técnica cirargica.
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