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atendimento de crianças com dor no pé é uma 
eventualidade comum. Existem entidades bem de-
finidas que devem ser consideradas quando exa-

minamos uma criança com pé doloroso. É muito impor-
tante localizar o sítio da dor tão acuradamente quanto 
possível, desde que certas condições ocorram em locais 
específicos.

Dor no calcanhar
Com frequência, crianças de 7 a 13 anos queixam-se 

de dor no aspecto posterior do calcanhar, particular-
mente após atividade física. Existe dor à pressão sobre 
a apófise do calcâneo e, por vezes, claudicação(1). Em 
60% dos pacientes, a queixa é bilateral(2). Esse quadro 
foi, durante anos, atribuído a uma hipotética osteone-
crose da epífise do calcâneo, descrita por Haglund, em 
1902, e por Sever em 1912. A expressão radiográfica 
da doença de Sever foi, por muito tempo, o aumento 
da densidade e a fragmentação da apófise do calcâneo 
(Figura 1).

Ferguson e Gingrich(3), em 1957, analisaram as radio-
grafias de cem crianças. Verificaram que a apófise do cal-
câneo aparece, em média, nos meninos aos 7,9 anos e nas 
meninas aos 5,6 anos. E mais, que durante dois a três anos 
após o aparecimento, pode permanecer com ossificação 
irregular, sem aumento da densidade. Uma vez que ocupe 
mais do que a metade da superfície posterior do calcâ-
neo, torna-se mais densa que o osso adjacente. Fendas 
podem dividir a apófise em dois ou três segmentos. Em 
torno dos 16 anos, a epífise incorpora-se à tuberosidade.

A apofisite do calcâneo passou a ser enquadrada 
como síndrome de overuse – semelhante à doença de 
Osgood-Schlatter, decorrente da tensão reiterada do 
tendão-de-aquiles sobre a apófise do calcâneo (Tabela 1)(4).

No diagnóstico diferencial (Tabela 2), cabe chamar 
atenção para a bursite retrocalcaneana, geralmente ob-
servada nos meninos abaixo dos 10 anos de idade. A dor 
no calcanhar pode ocorrer após salto de altura, com con-
tusão do coxim gorduroso e, às vezes, penetração inad-
vertida de corpo estranho.

Vale lembrar que a osteomielite de calcâneo, embora 
rara, está relatada, podendo gerar confusão com a apofi-
site até que surja a lesão osteolítica.

O osteoma osteoide deve ser sempre considera-
do quando investigamos a causa de dor persistente e 
intrigante.

A apofisite regride em média após 10 semanas, re-
querendo restrição de atividades físicas e exercícios de 
alongamento do tríceps, quando necessário, elevação do 
calcanhar e, excepcionalmente nos casos de sintomatolo-
gia mais intensa, bota gessada por quatro a oito semanas.Figura 1  • Epífises calcaneanas com aumento de densidade e fragmentação
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Coalizão tarsal
A dor relacionada com as coalizões tarsais tem início 

usualmente insidioso, podendo entretanto ser precipita-
do pelo trauma.

Parece que os sintomas ocorrem após a ossificação, 
que na barra calcaneonavicular ocorre entre 8 e 12 anos e, 
na barra talocalcaneana, entre 12 e 16 anos (Tabela 3)(5).

Tabela 1 – Apofisite do calcâneo (doença de Sever)
Síndrome de overuse

Tensão reiterada na apófise

7 a 13 anos

• Dor à atividade física

• Dor à palpação da apófise

• 60% bilateral

Tabela 2 – Diagnóstico diferencial da apofisite do calcâneo
                (doença de Sever)

• Bursite retrocalcaneana

• Contusão

• Osteomielite

• Tumor

Na maioria dos pacientes, existe restrição na mobilidade 
da subtalar. A retração dos fibulares também pode ser ob-
servada. As coalizões não são necessariamente acompanha-
das de pé plano. Persiste ainda uma questão: por que um pé 
torna-se sintomático e outro não? (Tabela 4)

A radiografia simples, incluindo a incidência oblíqua, é 
suficiente para o diagnóstico da barra calcaneonavicular, 
mas a tomografia computadorizada (TC) é imprescindível 
no planejamento terapêutico (Figuras 2 a 4).

Tabela 3 – Coalizão tarsal
• Ossificação:

– Calcaneonavicular: 8 a 12 anos

– Talocalcaneana: 12 a 16 anos

Tabela 4 – Coalizão tarsal
• Dor insidiosa precipitada pelo trauma

• Restrição da subtalar

• Retração dos fibulares

• Pé plano (nem sempre)

Figura 2  • Radiografia oblíqua do pé evidenciando uma coalizão 
calcaneonavicular

Figura 3  • Tomografia computadorizada
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Doença de Köhler
A doença de Köhler é uma síndrome clínica com dor, 

edema na área do navicular e, às vezes, claudicação du-
rante o período em que o navicular está se ossificando 
(Tabela 5)(6).

Dos estudos de Karp, sabemos que, quando o núcleo 
de ossificação do navicular aparece tardiamente, o seu 
contorno é irregular, achatado ou fragmentado e com 
densidade aumentada(7).

Dessa forma, o quadro radiográfico só tem a expres-
são de necrose acompanhado dos comemorativos clíni-
cos (Figura 5)(8).

O tratamento é feito com bota gessada até que o 
paciente se torne assintomático. A evolução é sempre 
satisfatória; nos pacientes seguidos por mais de 10 anos, a 
recuperação radiográfica foi completa.

Navicular acessório
O navicular acessório desenvolve-se durante o segun-

do mês de vida fetal, ossificando-se entre 9 e 11 anos de 
idade.

Existem três tipos: o tipo I é o tipo ervilha, que se en-
contra dentro da substância do tendão tibial posterior, o 
tipo II é conectado à tuberosidade por tecido fibroso ou 
cartilaginoso e o tipo III tem a tuberosidade proeminente, 
podendo corresponder à evolução do tipo II após fusão 
(Figura 6)(9).

O paciente refere dor no aspecto medial do pé, sobre 
o navicular (proeminente) (Tabela 6).

Nos casos que resistem às medidas conservadoras, 
pode estar indicado o tratamento cirúrgico. Existe dis-
cussão na literatura entre os que indicam o procedimen-
to de Kidner, que, além de excisar o navicular acessório, 
promove o retencionamento do tibial posterior, e os que 
preconizam a ressecção simples do osso acessório.

Tabela 5
• Doença de Köhler

• Síndrome clínica:

– Dor

– Edema

– Claudicação

• Navicular ossificando

Figura 5  • Radiografia de uma criança com doença de Köhler

Figura 4  • Tomografia computadorizada de uma coalizão talocalcaneana
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Figura 6  • Radiografia de uma criança com navicular acessório tipo II

Tabela 6 – Navicular acessório
• Segundo mês de vida fetal

• Ossificação: 9 a 11 anos

• Três tipos

• Dor em proeminência óssea

Doença de Freiberg
A osteonecrose da cabeça do segundo metatarsia-

no pode ocorrer e é, provavelmente, uma infração da 
cabeça do metatarsiano. É mais comum no sexo femi-
nino e ocorre geralmente em pessoas acima dos 13 
anos(10).

Hálux rígido
Frequentemente, o hálux rígido decorre de traumatis-

mo no hálux. Segundo Lambrinudi, pode estar associado à 
elevação do primeiro metatarso.

Pode ser de difícil tratamento. Se o tratamento con-
servador falha, a osteotomia de extensão da base da fa-
lange proximal dá bons resultados(11).

Metatarsalgia
Para finalizar, lembramos que a metatarsalgia é in-

comum nas crianças, a menos que exista garra intensa 
dos dedos, quando se indica uma palmilha ou até mes-
mo cirurgia(12).
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Verificação pressórica na avaliação 
da transferência de carga entre os 
membros inferiores após a reconstrução 
do ligamento cruzado anterior

 
ligamento cruzado anterior (LCA) é uma estrutu-
ra intra-articular e extrassinovial, ou seja, está en-
volvido pela membrana sinovial do joelho, de onde 

se origina seu suprimento vascular. É composto por dois 
feixes principais, o anteromedial e o posterolateral. Seu 
comprimento médio é de 38 mm e sua largura, de 11 mm. 
O LCA direciona os movimentos do joelho, estabilizando 
principalmente a tíbia anteriormente, e contém inúmeros 
corpúsculos sensitivos(1). Esses receptores são responsá-
veis por detectar movimentos e enviar ao sistema ner-
voso central (SNC) informações referentes à região. Em 
geral são encontrados na pele, nos músculos, nas estru-
turas articulares e periarticulares e nos sistemas visual e 
vestibular. Quando algum desses sistemas ou receptores 
estiver danificado, várias habilidades corporais poderão 
estar prejudicadas(2).

Após lesão do LCA e reconstrução desse ligamento, 
sabe-se que ocorrem alterações biomecânicas da marcha, 
déficit do equilíbrio postural, além de alterações cinesté-
sicas(3-5). Além disso, as frequentes instabilidades existen-
tes após a lesão desse importante estabilizador do joelho, 
levando ao desgaste progressivo da região, podem afetar 
as propriedades protetoras articulares e, com isso, alterar 
a capacidade de descarga de peso semelhante entre os 
membros inferiores desses pacientes(6).

A reconstrução do LCA com autoenxertos é um con-
senso no momento atual da cirurgia do joelho e medicina 
desportiva. Durante um longo tempo, o terço central do 

ligamento patelar com fragmento ósseo da patela e da 
tíbia foi considerado ideal. O uso dos tendões flexores 
como forma de enxerto tem sua história recente em nos-
so meio, representando, no momento, método de fixação 
eficiente e com baixa agressão. Os estudos mostram pou-
ca diferença na biomecânica e nos resultados funcionais 
ao compararmos essas duas técnicas(7). No entanto, não 
há na literatura muitos trabalhos que avaliem as carac-
terísticas de distribuição de peso entre os membros in-
feriores após tratamento cirúrgico desse tipo de lesão, 
independentemente da técnica utilizada.

O objetivo deste estudo é avaliar a distribuição de 
carga nos membros inferiores de pacientes que foram 
submetidos à cirurgia de reconstrução intra-articular do 
LCA há mais de um ano, comparando com um grupo de 
indivíduos “sadios”, visando ao melhor entendimento das 
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adaptações neuromusculares ocorridas na região, impor-
tante para maior aperfeiçoamento da reabilitação fisiote-
rápica e para retorno mais rápido às atividades prévias à 
lesão após procedimento cirúrgico.

Materiais e métodos
Este trabalho foi realizado no Instituto Nacional de 

Traumatologia e Ortopedia (INTO), sendo previamente 
aprovado pelo comitê de ética desse hospital. Participa-
ram do estudo 38 indivíduos, 20 homens e 18 mulheres, 
com média de idade de 26 a 34 anos (variando de 17 a 39 
anos), distribuídos em dois diferentes grupos. O grupo I 
foi composto por 18 pacientes, 10 homens e 8 mulheres, 
com média de idade de 26,05 anos (17 a 39 anos), subme-
tidos à reconstrução intra-articular do LCA em um dos 
joelhos, com mais de um ano de pós-operatório (média 
de 3,05 anos, variando de seis meses a oito anos) e que 
já haviam retornado à prática de suas atividades diárias 
prévias à lesão. Esses pacientes utilizaram dois tipos dife-
rentes de técnica cirúrgica: enxerto do terço médio do 
tendão patelar (55,5%) ou enxerto quádruplo dos ten-
dões semitendíneo e grácil (45,5%). Foram excluídos do 
grupo I pacientes com história de concussão cerebral, le-
sões musculares durante os últimos seis meses, déficit de 
extensão total, quadro álgico ou sinais de infecção no joe-
lho operado, discrepância de comprimento dos membros 
inferiores e qualquer alteração no sistema vestibular.

O grupo II, controle, foi composto por 20 voluntá-
rios que não apresentavam qualquer história ou sintomas 
de doenças (ou lesões) nos membros inferiores. Os pré-
requisitos para a seleção do grupo II foram ausência de 
história de concussão cerebral e lesões musculoesque-
léticas nos últimos seis meses, de alterações do sistema 
vestibular e de discrepância no comprimento de mem-
bros inferiores.

Foi utilizado o limite de um ano após a cirurgia, por 
esse ser um período quase consensual na literatura, e a 
avaliação dos pacientes submetidos à reconstrução intra-
articular do LCA mostra que eles já retornaram às ati-
vidades que exerciam antes da lesão. Convencionou-se 
como lado dominante o dos membros superiores.

Para medição da distribuição de carga (pressão) axial es-
tática exercida pelo peso corporal nos membros inferiores, 
foi utilizado o dispositivo de avaliação pressórica (DAP), que 

consiste em uma base acrílica com 46 cm de largura × 35 cm 
de comprimento × 10 mm de espessura, sobre a qual são 
fixadas, nas suas extremidades, com parafusos e porcas, duas 
outras placas também de acrílico, de mesma espessura, com 
18 cm de largura × 35 cm de comprimento, havendo distân-
cia de 10 cm entre as duas placas superiores. Entre a base e 
cada placa superior, introduziu-se uma bolsa inflável de bor-
racha de esfignomanômetro, sendo o dispositivo apoiado 
sobre uma base de madeira coberta com fórmica. Foram uti-
lizados dois aneroides Premium® certificados pelo Instituto 
Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Indus-
trial (INMETRO), com escala analógica de 0 a 300 mmHg e 
intervalo de 2 mmHg. O diâmetro dos parafusos de fixação 
das placas foi pouco menor do que o dos respectivos furos, 
que serviram como guias e possibilitando a excursão das 
placas superiores ao serem pressionadas.

As bolsas foram infladas até 20 mmHg para que hou-
vesse a mesma calibragem de ar residual em cada uma. 
No centro da placa base, foi feita uma marcação para 
coincidir com um peso de chumbo, ligado a uma corda 
de náilon (como um fio de prumo) presa à cintura do 
examinado, utilizado como referência no posicionamento 
sobre o DAP para assegurar que a distribuição de carga 
fosse a mais homogênea possível.

Os indivíduos examinados subiram com um dos pés 
em cada placa e, após alguns segundos, ao estabilizar-se a 
oscilação, a leitura de pressão foi feita simultaneamente, 
sendo subtraído o valor inicial de 20 mmHg. Esse pro-
cedimento foi repetido duas vezes para cada um, sendo 
uma vez sob influência do sistema visual (olhos abertos) 
e outra sem essa influência (olhos fechados).

Foram utilizados dois testes distintos para avaliação 
dos indivíduos dentro do próprio grupo e entre os grupos 
respectivamente. No primeiro teste, ou teste de distribui-
ção binomial ao nível de significância α = 0,03, os valores 
pressóricos obtidos foram comparados entre o membro 
operado e o não-operado para o grupo I, e entre o mem-
bro dominante e o contra lateral para o grupo II.  As di-
ferenças de pressão foram calculadas da seguinte forma: 
para o grupo I, subtraiu-se o valor absoluto da pressão no 
membro operado do valor absoluto da pressão do mem-
bro não-operado; para o grupo II foi feita a mesma coisa, só 
que referente aos membros dominante e não-dominante.  
A partir daí foram obtidas as médias das diferenças para 
ambos os grupos. Em seguida, os dois grupos foram com-
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parados entre si, utilizando um segundo teste, denominado 
teste de diferença de médias. Foi empregada a distribuição 
t, com intervalo de confiança (IC) de 95%, ou seja, ao nível 
de significância α = 0,05. Assim, a obtenção de um t calcu-
lado (tcalc) maior que o t tabelado (ttab) apoia estatistica-
mente a rejeição da hipótese nula de iguais médias de carga 
em ambos os membros.

Resultados
Avaliando a distribuição de carga axial entre os 

membros inferiores, verificou-se que no grupo em estu-
do (grupo I) sete pacientes (39%) apresentaram maior 
pressão no membro operado, com diferença média de 
11,7 mmHg (variando de 2 a 24 mmHg) na avaliação 
com olhos abertos. Três pacientes (17%) apresentaram 
pressões iguais, e oito (44%) distribuíram maior carga no 
membro não-operado, com uma média na diferença de 
12,25 mmHg (variando de 2 a 22 mmHg). Com os olhos 
fechados, oito pacientes distribuíram maior pressão no 
membro operado (44%), média de 8,75 mmHg na dife-
rença (2 a 16 mmHg). Apenas um paciente (6%) não apre-
sentou diferença na distribuição de carga entre ambos 
os membros, e nove (50%) apresentaram maior pressão 
distribuída no membro não-operado, com diferença mé-
dia de 14 mmHg (4 a 30 mmHg).

No grupo controle (grupo II) foi feita comparação en-
tre cargas distribuídas entre membro dominante e não-
dominante. Todos os pacientes tinham como dominante 
o lado direito. Dezesseis pacientes (80%) apresentaram 
diferenças de pressões no membro dominante em média 
8 mmHg maiores (2 a 16 mmHg). Dois pacientes (10%) 
distribuíram igualmente as pressão entre os membros, e 
outros dois (10%) apresentaram maior pressão no mem-
bro não-dominante, com diferença média de 10 mmHg 
(8 e 12 mmHg) na medição realizada com olhos aber-
tos. Ao avaliarmos esses mesmos pacientes com os olhos 
fechados, quinze (75%) apresentaram maior distribuição 
de carga no membro dominante, com diferença média 
de 7,3 mmHg (2 a 16 mmHg). Dois pacientes (10%) não 
mostraram diferença nessa distribuição de cargas, e três 
(15%) tiveram em média diferença de 6,7 mmHg (4 a 
8 mmHg), maior no membro não-dominante.

Ao aplicarmos o primeiro teste estatístico para ambos 
os grupos, a distribuição binomial, e desconsiderando os 

empates, ou seja, os pacientes com distribuição igual de 
pressão em ambos os membros, observamos como resul-
tado, ao nível de significância α = 0,03, que não há diferença 
estatística entre as diferenças de pressão distribuídas entre 
os membros inferiores. Logo, há distribuição estatistica-
mente igual de cargas comparando-se o joelho operado 
com o não-operado e o dominante com o não-dominante, 
tanto na avaliação com olhos abertos quanto na com olhos 
fechados.

Considerando avaliação feita com olhos abertos, 
a média da diferença de pressões no grupo I foi de 
- 0,89 mmHg e de 5,7 mmHg no grupo II. Aplicamos 
então o segundo teste estatístico, o teste de diferença 
das médias, utilizando a distribuição t com nível de signi-
ficância α = 0,05. Foi obtido um tcalc (2,008183) menor 
que o ttab (2,042), indicando que não houve rejeição da 
hipótese nula de iguais médias de distribuição de car-
gas entre os membros inferiores comparando os dois 
grupos. Assim, com os olhos abertos, não há diferença 
estatística entre a distribuição das pressões nos grupos 
controle e em estudo.

Na avaliação desses mesmos pacientes, mas desta vez 
com os olhos fechados, a média da diferença foi de - 3,1 
para o grupo I e de 5 para o grupo II.  Aplicando-se nova-
mente o segundo teste, encontramos um tcalc (3,475444) 
maior que o ttab (2,042), rejeitando a hipótese nula de 
iguais médias de distribuição de carga nos membros infe-
riores. Logo, neste caso, há diferença estatística, indicando 
que os pacientes (grupo I) apresentam alteração na distri-
buição do peso corporal sobre o joelho operado quando 
não estão sob influência do sistema visual.

Discussão
O equilíbrio postural é mantido devido à integração 

de informações oriundas dos sistemas visual, vestibular e 
proprioceptivo no SNC. Entretanto, a existência de me-
canismos corporais compensatórios permite que, caso 
um indivíduo tenha o sistema visual íntegro, não neces-
site de excessiva aferência proprioceptiva para manter a 
conscientização corporal de forma adequada(8).

As frequentes instabilidades causadas na articulação 
do joelho após lesão do LCA levam ao desgaste progres-
sivo da região e podem afetar as propriedades protetoras 
proprioceptivas locais, alterando com isso a capacidade 
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de distribuição de carga (peso) entre os membros infe-
riores. Isso é visto principalmente na avaliação dos indiví-
duos com olhos fechados, ou seja, sem influência do siste-
ma visual, e com tempo decorrido entre lesão e cirurgia 
maior que seis meses, como mostra o trabalho de Soares, 
Cohen e Abdalla(6).

Outros fatores capazes de influenciar e alterar o padrão 
de distribuição das pressões entre os membros inferiores 
são as alterações encontradas na musculatura da coxa, que 
estão diretamente relacionadas com o tempo decorrido 
entre a lesão e a realização da reconstrução ligamentar. 
Pacientes com lesão do LCA de longa data evoluem com 
atrofia e alteração da ativação voluntária de contração do 
músculo quadríceps femoral, apresentando maior dificul-
dade na conscientização da descarga de peso semelhante 
entre os membros, além de déficit na força muscular(9).

O tratamento fisioterápico é fator fundamental após 
o tratamento cirúrgico, tanto para o fortalecimento 
muscular quanto para o treinamento proprioceptivo do 
membro operado, já que não existem mais receptores 
sensoriais na região previamente lesada(10). Após o retor-
no das atividades diárias prévias à lesão, o que já ocorreu 
com a maioria dos pacientes após um ano de realizado o 
procedimento cirúrgico, a capacidade de distribuição se-
melhante de peso entre os membros é recuperada, como 
mostra nosso trabalho, levando à melhora no controle 

postural e, consequentemente, à proteção do membro 
operado. Entretanto, pacientes com períodos maiores en-
tre lesão e cirurgia podem permanecer por mais tempo 
com alguma alteração na distribuição de peso sobre o 
membro operado, principalmente quando não estão sob 
influência do sistema visual, que funcionaria como me-
canismo compensatório às deficiências proprioceptivas(6). 
O tempo médio entre lesão e cirurgia neste trabalho foi 
de 3,05 anos, corroborando esses dados. Assim, esses 
pacientes podem necessitar de tratamento fisioterápico 
mais intenso e prolongado.

Conclusão
A maioria dos pacientes com mais de um ano de cirur-

gia de reconstrução do LCA já retornou às suas atividades 
diárias prévias à lesão e não apresenta diferença no pa-
drão de distribuição de carga sobre os membros inferiores. 
Entretanto, algum déficit pode persistir quando esses pa-
cientes são avaliados sem influência do sistema visual, que 
é determinante para a manutenção do equilíbrio postural 
e conscientização corporal. Isso acontece provavelmente 
nos pacientes que apresentam períodos longos entre lesão 
e cirurgia, pois a instabilidade compromete a articulação e 
os seus mecanismos proprioceptivos, fazendo com que o 
processo de readaptação seja mais lento.
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Hálux valgo:
lendas e verdades

uito se tem especulado com relação aos diversos 
aspectos do hálux valgo (HV). Com mais de cem 
técnicas descritas para tratamento, permanecem 

dúvidas quanto a etiologia, fisiopatologia, diagnóstico e 
técnicas operatórias. A articulação metatarsofalangiana 
está no foco do problema. No HV congruente, em que 
existe uma angulação medial da cabeça do primeiro me-
tatarsiano, a base da falange proximal do hálux adapta-se 
à cabeça do primeiro metatarsiano. Estável, ajusta-se ao 
metatarsiano, estabelecendo uma articulação também es-
tável. O aumento de volume ao nível do aspecto medial 
da metatarsofalangiana do hálux é denominado joanete, 
reservando-se o termo hálux valgo para casos de aumen-
to do volume medial decorrente da ampliação do ângulo 
metatarsofalangiano. Fixados esses primeiros conceitos, 
devemos reconhecer o HV incongruente. Contrariamen-
te ao tipo descrito, não existe paralelismo entre a cabeça 
do primeiro metatarsiano e a base da falange proximal 
(côncavo/convexo). No HV incongruente existe tendên-
cia à instabilidade, com desvio medial em varo do pri-
meiro metatarsiano e desvio lateral da base da falange 
proximal do hálux. É de ocorrência quase exclusiva no 
sexo feminino.  A avaliação clínica deve ser minuciosa, e 
os pontos dolorosos devem ser identificados, assim como 
a presença de calosidades plantares, grau de correção 
que se pode obter passivamente. É importante mobilizar 
a metatarsofalangiana, verificando-se nível de mobilidade, 
crepitação e aparecimento de HV. 

A exploração radiológica deve ser efetuada com o 
paciente em posição ortostática, sendo obrigatórias in-
cidências anteroposterior (AP), perfil e oblíqua.  A inci-
dência para sesamoides fornece uma visão privilegiada do 
rodete sesamoideo. Os ângulos de HV (15º) e intermeta-
tarsiano (9º) devem ser mensurados. 

Existe uma tendência em associar HV à necessidade 
de cirurgia corretiva. A indicação formal de tratamento 
cirúrgico do HV é basicamente a presença de dor, com 
comprometimento da qualidade de vida. Por vezes exis-
tem condições específicas, como, por exemplo, um joane-
te pequeno e doloroso numa executiva que é obrigada 
a passar o dia inteiro em seus sapatos altos com bico 
afilado. Num outro extremo, podemos estar diante de 
um trabalhador rural que alivia a dor do seu joanete de 
forma mais simples, fazendo uma perfuração no couro do 
calçado que o está pressionando.

A indicação de tratamento cirúrgico deve ser a resul-
tante dos seguintes fatores:

• presença de dor no nível do joanete ou em outros 
pontos do pé;

• deformidade pronunciada, dificultando o uso do cal-
çado convencional;

• comprometimento da qualidade de vida da paciente.
Analisados esses dados, e se houver uma aceitação 

para correção cirúrgica, ela será feita. Como já descreve-
mos, existem várias técnicas propondo a correção cirúr-
gica das deformidades, desde realinhamento com cirurgias 
em partes moles até cirurgias ósseas. Nas cirurgias para 
tratamento de HV leve, podemos utilizar as osteotomias 
distais, além dos procedimentos em partes moles.

As cirurgias que envolvem a diáfise do primeiro meta-
tarsiano constituem a preferência de vários autores. 

Nos casos em que a deformidade em HV é grave, um 
bom procedimento a ser adotado é a osteotomia proxi-
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mal do primeiro metatarsiano, que permite uma amplitu-
de de correção acentuada do ângulo intermetatarsiano.

Nos pacientes em que existem alterações degenera-
tivas na articulação metatarsofalangiana do hálux, a alter-
nativa mais apropriada é a artrodese dessa articulação, 
que praticamente não apresenta restrição funcional. Em 
pacientes com alterações degenerativas com dor e baixa 
demanda mecânica, a alternativa pode ser uma ressecção 
artroplástica da metatarsofalangiana, conhecida classica-
mente como operação keller.

Nos pacientes com deformidade em HV e garras nos 
dedos consequentes à artrite rematoide, em face do grau de 
comprometimento das partes moles, a melhor opção conti-
nua sendo uma artrodese metatarsofalangiana do hálux com 
ressecção das cabeças dos metatarsianos deslocadas. 

Sobre HV muito temos para falar, mas o importante 
diante desses casos é usar a técnica correta para res-
taurar o alinhamento do primeiro raio, corrigindo as 
deformidades dos dedos menores com procedimentos 
apropriados ao grau e tipo da deformidade. 

As osteotomias realizadas no primeiro raio devem ser 
indicadas com precisão, a fim de evitar complicações mais 
graves do que a deformidade primária. 

É importante que seja preservada a mobilidade da 
metatarsofalangiana do hálux, pois, do contrário, dor e 
rigidez podem se estabelecer.

Em se tratando de HV, vários fatos devem ser consi-
derados. Entre os leigos, constituem verdadeiras lendas:

• o HV pode ser corrigido conservadoramente;
• a recidiva após tratamento cirúrgico é certa;
• há necessidade de suprimir a carga por período pro-

longado após a cirurgia;
• existe necessidade de imobilização gessada;
• a dor pós-operatória é muito intensa. 
Hoje sabemos que, se é escolhida a técnica apropriada 

para determinado paciente, os índices de recidiva caem 
drasticamente.  A imobilização está quase totalmente abo-
lida para esses casos e a dor estará sob controle uma vez 
que se empreguem os bloqueios anestésicos com infiltra-
ção no pós-operatório imediato.

Figura 1  • Hálux valgo: aumento de volume medial tratado cirur-
gicamente

Figura 2  • Hiperpressão ao nível das cabeças metatarsianas. Calo-
sidades. Metatarsalgia
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Figura 6  • Hálux valgos incongruente e congruente com inclinação 
lateral da cabeça do primeiro metatarsiano

Figura  3  • Hálux valgo: calosidade interdigital Figura 4  • Raios X: ângulos de hálux valgo e intermetatarsiano

Figura 5  • Hálux valgo incongruente
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