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Metatarsalgias Secundarias a Alteragcoes Anatomofuncionais

Dr Podologo Marlon Ernesto Flores Cortez. El Salvador.

Metatarsalgias

Introducao

A metatarsalgia é um termino vago, que nao
define um processo determinado, sendo um sin-
toma que pode aparecer como consequéncia de
numerosos fatores etiolégicos e que constitui a
causa mais freqliente de dor no pé. Este proces-
so afeta fundamentalmente as mulheres (Strauss
RJ, 1985).

Pode definir se como uma dor na regido plan-
tar e anterior do pé, habitualmente associado as
anomalias de apoio nas cabegas metatarsianas,
e que se confirma com a aparicdao de hiperque-
ratose plantar baixo as cabecas metatarsianas.

Etiopatogenia

A aparicdo da Metatalsalgia pode ser secunda-
ria a trés grandes grupos de fatores etiolégicos
(De Prado M, 2005):

Metatarsalgias secundarias a doengas gerais

- Inflamatérias (doencas reumaticas).

- Metabdlicas (gota, diabetes).

- Neurolégicas (paralisia espéstica).

- Congénitas (quadros com deformidades poli-
sistémicas).

Metatarsalgias secundarias a alteracao é ana-
tomofuncionais

S&do metatarsalgias mecéanicas, distinguindo se
fundamentalmente dois tipos:

- Metatarsalgias Estaticas: Quando existe um
abaixamento de algum ou alguns dos metatar-
sianos em relacao ao resto que condiciona uma
hiperpressao de estes.

- Metatarsalgias de Propulsdo: Quando um ou
varios metatarsianos tem uma longitude maior
que o resto e condicionam na marcha uma hiper-
pressao de estes.

Metatarsalgias secundarias a
latrégenos ou Traumaéaticos

problemas

Sao aqueles casos nos que, tras uma interven-

¢do cirargica, ou uma fratura que evolucione com
uma consolidacdo viciosa, a anatomia normal
dos metatarsianos se encontre modificada, con-
dicionando o reparto harmoénico do peso corpo-
ral ao longo de das cabecas metatarsianas
(Giannestras NJ, 1954).

Manifestacdes Clinicas

- Dor nas cabecas metatarsianas.

- Hiperqueratose baixo as cabecas metatarsia-
nas afetadas.

- Alteragdao na marcha.

- Diagnéstico diferencial com processos como
verrugas plantares, Neuroma de Morton, doenca
de Frieberg, etc.

Deformidades adquiridas do antepé
Metatarsalgias estéaticas
Introducao

As metatarsalgias sdo o motivo de consulta
mais frequente em podiatria e se referem a dor
provocada pelo apoio ou marcha na zona de pro-
jecao de uma ou mais cabecas metatarsianas.
Trata-se, pois, de um sintoma e ndo de um diag-
noéstico.

Este sintoma se apresenta em numerosas afec-
¢cbes e no 909 dos casos é de origem mecanico.
Qualquer anomalia da estatica ou da mobilidade
metatarsofalangica gera uma distribuicao des-
igual das pressdes nas cabecas metatarsianas e,
em consequéncia, podalgias.

Fisiopatologia

A descrigdo do antepé como um arco anterior é
uma especificacao anatémica derivada da obser-
vacdo do pé de um cadéaver em decubito supino.

Em realidade, a idéia de que o pé dispbe se
com relagdo ao solo como um tripé formado pelo
calcanhar e as cabegas metatarsianas primeira e
quinta nao tem em conta a fase de apoio. O arco
anterior desaparece quando o pé entra em con-
tacto com o chao.

O apoio distribui-se entao entre as cinco cabe-
cas metatarsianas. Pode falar-se que o pé consta
de um calcanhar posterior e um calcanhar ante-
rior adaptativo.

www.revistapodologia.com 5



Falar de transtornos estaticos resulta impréprio
porgue ninguém permanece imoével em apoio. As
pressdes variam de forma permanente da borda
lateral a borda medial do pé, de um a outro pé e
do retropé ao antepé. O hiperapoio pode ser a
consequéncia de uma anomalia da inclinacao
metatarsiana ou de uma anomalia da longitude
do metatarsiano.

Pisani definiu dois tipos de pés

* O pé calcaneo (calcaneo, cubdide, quarto e
quinto metatarsianos) de sustentacao;

* O pé talo (talo, navicular, cuneiformes, meta-
tarsianos primeiro, segundo e terceiro) de adap-
tacao.

Kowalski descreveu o antepé como um triciclo:
os metatarsianos segundo e terceiro sdao os
radios centrais fixos, o primeiro representa a
roda medial e o quarto e o quinto, a roda lateral.
Durante a marcha, todos os metatarsianos rece-
bem uma parte da carga. O primeiro metatarsia-
no recebe o dobro de carga que um dedo lateral.
A distribuicdo das cargas depende da anatomia e
da orientacao dos metatarsianos.

No plano sagital, o angulo do metatarsiano res-
peito do chao varia do primeiro (15-20°) o quin-
to metatarsiano (5°). Qualquer variagdo do angu-
lo do metatarsiano com o chdo provoca uma
sobrecarga da cabeca metatarsiana: como a
pressao é a relacdo da forca sobre a superficie,
quando a superficie do chdo diminui, a pressao
aumenta. No caso do pé cavo anterior ou do
paciente que usa um cal¢cado de salto alto.

No plano horizontal, as cabecas metatarsianas
seguem a curva descrita por Hoffmann-Leliévre.
Esta curva é concava para tras e para dentro. Foi
estudada especialmente por Viladot e depende
da longitude dos metatarsianos. Quando o pri-
meiro e o segundo metatarsianos séo iguais, se
diz que o pé é index plus minus. Se o primeiro
metatarsiano é mais cumprido que o segundo, o
canon metatarsiano é index plus. Em caso de que
0 primeiro metatarsiano seja mais curto que o
segundo, trata-se de um pé index minus. Quanto
mais comprido seja o metatarsiano lateral, mais
aumentard a duracdo do apoio, gerando uma
sobrecarga na cabeca metatarsiana e na articu-
lagdo metatarsofalangica.

O tamanho curto do primeiro metatarsiano
(index minus) gera a maioria das metatarsalgias
por transferéncia das cargas a paleta metatarsia-
na lateral. A insuficiéncia do primeiro metatar-
siano pode ser devido ao desvio deste para den-
tro e para arriba: é o que se conhece como meta-
tarso varo. Quando é congénito, se diz que o pé

€ ancestral ou embrionério: trata-se do antepé
triangular de Morton. Durante a marcha, na fase
digitigrada do passo, a carga reparte-se entre as
cabecas metatarsianas e a polpa dos dedos.
Todos os dedos estao apoiados, o que libera as
cabecas metatarsianas de uma parte do peso do
corpo. A rigidez das articulagdes metatarsofalan-
gicas e a verticalizacao das falanges diminuem o
apoio das polpas, geram uma sobrecarga da
cabeca metatarsiana e, por tanto, uma metatar-
salgia.

Na base do metatarsiano, a mobilidade da arti-
culacdo de Lisfranc em relacao com os dedos pri-
meiro, quarto e quinto permite que as cabecas
metatarsianas se elevem durante o passo. Por
esta razao, a rigidez da articulagcao de Lisfranc
também vai provocar metatarsalgia.

Na génesis da dor participa o pé no seu con-
junto: um retropé varo pode influir sobre a pale-
ta metatarsiana e sobrecarregar a borda lateral
do antepé.

Goldcher defendeu a idéia de que a duracédo do
apoio da cabeca metatarsiana intervém na géne-
sis dos transtornos. Por isto, no antepé redondo
ou em a insuficiéncia do primeiro dedo, os meta-
tarsianos centrais se apéiam mais tempo no
chao durante o passo. A maior duracao do apoio
empurra a cabeca metatarsiana sobre a primeira
falange, mantida contra o chao pelos tend&es dos
musculos flexores. O aparelho capsulo-ligamen-
toso relaxa se de forma progressiva; a placa plan-
tar, que é grossa e reviste a cara inferior da arti-
culacao metatarsofalangica permitindo que a
cabeca metatarsiana se desloque para adiante,
desgasta-se, distende-se e permite a verticaliza-
¢do da primeira falange. Esta extenséo reduze a
eficacia dos musculos inter6sseos e lombricais,
que se atrofiam.

Sua situacao inicialmente plantar volta-se late-
ral e apos dorsal, de modo que participardo na
luxacao da falange sobre a cabeca metatarsiana.
A distensdo da placa plantar pode acelerar se em
casso de sobrepeso, doenca metabdlica ou endé-
crina. A ruptura terminal da placa plantar provo-
ca uma luxagao estavel da primeira falange sobre
a cara dorsal do pescoco metatarsiano. Durante
0 passo, a verticalizagdo da falange induze um
hiperapoio complementério da cabeca metatar-
siana, em especial a nivel da segunda articulacao
metatarsofalangica.

Na dor metatarsiana intervém varios fatores: o
estado da almofadinha plantar e da pele. A almo-
fadinha plantar «pneumatica» do antepé, segun-
do a férmula de Leliévre, esta coberta por uma
pele especialmente grossa, com um paniculo
celuloadiposo elastico baixo a cabeca metatar-
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siana e uma vascularizacado consideréavel, e cum-
pre uma funcdo essencial no amortecimento.
Sua atrofia aumenta o apoio dos tecidos capsu-
loligamentosos, cartilaginosos e 6sseos. A hiper-
queratose, reativa ao hiperapoio, cobre um higro-
ma que pode converter-se em bursites submeta-
tarsiana; também existe, por tanto, um elemento
inflamatério. A hipermobilidade que induze a dis-
tensdo capsuloligamentosa acompanha-se de
hidrartrose: o aumento de volumem e a disten-
sao articular resultante contribuem a dor.

As doencas metabdlicas (diabetes, artrites,
sobrepeso), as modificacbes posmenopausicas,
a gravidez, os reumatismos inflamatérios e as
sequelas pés traumaticas intervém nas metatar-
salgias estéticas.

Exploracao fisica

As metatarsalgias podem dividir se em dois
grupos, segundo se veja ou ndo na exploracao
fisica uma hiperqueratose plantar. O diagnéstico
é essencialmente clinico.

O procedimento consta de quatro fases: anam-
nese, inspecdo em bipedestacdo com e sem cal-
cado, anélises da marcha e exploracao em decu-
bito. Também tem que se avaliar o calcado e a
Ortese plantar.

Mediante a anamnese se determina a localiza-
cao exata da dor, seu ritmo, as circunstancias de
aparicdo, com os pés descalcos o calcados, seus
modos evolutivos, a antiguidade e a presenca de
claudicagao ou uma moléstia produzida pelo cal-
cado. No paciente desportista se indagam ante-
cedentes de traumatismo ou microtraumatismos
a favor de uma fratura de esforco. Pbe-se énfase
em detectar uma doenca metabdlica inflamatéria
ou uma insuficiéncia venosa. O sobrepeso e a
obesidade sdo fatores deletérios para os tenddes
e as articulagGes do pé devido a sobrecarga.

O membro inferior se explora em sua totalida-
de. Tem que analisar a postura dos membros
inferiores, da coluna vertebral, o equilibrio da
pélvis, a posicdo imével a marcha.

Avaliam-se as fases do passo, assim como 0s
movimentos de hesitacao gerados pela metatar-
salgia. Indica-se ao paciente que caminhe com as
pontas dos pés e apoiando o calcanhar é para
verificar a mobilidade do retropé. Com o podos-
copio se determinam as zonas de hiper apoio e
os transtornos da estética plantar.

A exploragao do pé com apoio indica a orienta-
cao do antepé em referéncia ao retropé, do pé
com relacdo ao eixo da perna e as deformacdes
do antepé: posi¢ao dos dedos, dedos em garra,
se as polpas se apdiam ou ndo no chao, durezas

cutdneas sobre as articulacdes interfalangicas
proximais ou distais e deformag¢bes ungueais.

Em decubito supino, sobre a mesa de explora-
¢do, se determina a longitude relativa dos dedos,
a mobilidade e a flexibilidade das articulacdes
metatarsofalangicas e interfalangicas, a presen-
cia 0 auséncia de retragdes articular é e a forcga
de apoio da polpa do dedo gordo. Se investiga o
desencadeamento de dores metatarsofalangicos
mediante a pressao bidigital dorsoplantar, da
quinta a a primeira articulagao metatarsofalangi-
ca. Também se examinam os espacos intermeta-
tarsianos em busca de um Neuroma de Morton.
Estuda-se a hipermobilidade da articulagcao
metatarsofalangica, tratando de detectar o signo
de Lachmann vertical, que indica uma hiperlaxi-
tude articular. Verifica-se se as articulacdes
metatarsofalangicas sao estaveis e redutiveis.
Por ultimo, se deve determinar uma rigidez dos
gastrocnémios a partir da presenca de um equi-
nismo do tornozelo, que se reduze ao passar da
extensédo a flexdo do joelho.

Logo se explora ao paciente em decubito
prono, com o joelho flexionado e o tornozelo a
90. Analisa se o eixo do pé em relacdo com a
perna, pero sobre todo a pele plantar, com a pos-
sivel presenca de hiperqueratose, sua extensao,
situacao respeito as cabecas metatarsianas e sua
grossura. Faz-se o diagnéstico diferencial com as
verrugas pela extracdo da capa coérnea, com
hipervascularizacdo e desaparicao dos dermato-
glifos em caso de infeccao viral. Por ultimo, veri-
fica se a mobilidade das articulacbes tarsometa-
tarsianas, lembrando que as cuneometatarsianas
segunda e terceira sdo praticamente iméveis em
estado normal.

O pé contralateral é analisando da mesma
maneira.

Examina se logo o estado cutéaneo, as 6rtese e
suas deformacgdes, assim como o calcado e o
desgaste assimétrico do solado.

Exploracao radiografica

Um estudo radiogréafico de boa qualidade é
indispensavel. Deve incluir ao menos uma radio-
grafia do pé com apoio em projecdo anteropos-
terior e outra do pé com apoio na projecao late-
ral. As outras projecdes indicam se em funcéo do
contexto clinico.

A radiografia anteroposterior com apoio em
incidéncia dorsoplantar permite avaliar os des-
vios do eixo no plano frontal: angulos de hallux
valgus, de metatarso varo e de abertura do pé.
Aprecia-se a longitude dos metatarsianos laterais
pela parabola de Lelievre ou os critérios de

www.revistapodologia.com 7
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Maestro. O planejamento das osteotomias a par-
tir de esta incidéncia é questionavel, pois se trata
de uma projecao plana que nao permite conside-
rar o angulo dos metatarsianos com o chao; a
variabilidade inter e intraobservador de esta
construcado nao é desprezivel.

A radiografia lateral com apoio permite anali-
sar o arco interno a partir do angulo de Djian-
Annonier; o eixo de Méary-Tomeno se utiliza para
detectar uma possivel perda de alinhamento do
talo com o primeiro metatarsiano.

A incidéncia do pé desplegado permite analisar
as articulagdes do tarso anterior despejando os
metatarsianos e os cuneiformes.

A projecao anteroposterior do tornozelo com
cerclagem de Méary permite demonstrar o des-
vio do eixo do retropé no plano frontal.

Classificacao das metatarsalgias

As metatarsalgias se classificam segundo o
algoritmo do Quadro 1, mas também em funcao
de que se trate de metatarsalgias globais que
afetam aos metatarsianos centrais no contexto
de um pé redondo anterior ou de metatarsalgias
localizadas devido a uma anomalia limitada a um
solo metatarsiano.

Desde a parte medial a lateral, se descrevem a
insuficiéncia do primeiro dedo, o sindrome do
segundo radio, a doenca de Freiberg, o antepé
redondo anterior, a insuficiéncia dos metatarsia-
nos médios, a hiperqueratosis intratavel, as
metatarsalgias laterais (hiperapoio plantar late-
ral, bursite da quinta cabeca, joanete de alfaiate)
e as fraturas de esforco. Consideram-se a conti-
nuacao as lesdes dos dedos.

Hiperpronagao subtalar

A articulacdo subtalar é um fator funcional
principal na patologia do antepé. A hiperprona-
cao produz alteracdes biomecanicas do pé
durante a marcha e pode causar dor e deforma-
¢bes das articulagdes metatarsofalangicas e dos
dedos. A fase de propulsdo do passo se acom-
panha normalmente de uma superacao do retro-
pé. Se a pronacdo persiste ou se agrava, o ante-
pé perde a estabilidade necesséaria para a pro-
pulsdo. Isto é produto de vérios fatores: insufi-
ciéncia do fibular longo com dorsiflexdo e insta-
bilidade do primeiro metatarsiano e, pelo tanto,
da primeira metatarsofalangica, e modificacao
da orientacdo das articulaces tarsometatarsia-
nas com hipermobilidade de estas. As causas da
hiperpronacdo sao numerosas: traumatismos,
lassitude ligamentosa, antepé varo e supinado,
retropé varo o valgo, equinismo do tornozelo,
transtornos de rotacao e longitude desigual dos
membros. Nos fracassos terapéuticos das meta-
tarsalgias, estas anomalias do retropé se detec-
tam frequentemente e explicam a persisténcia
dos sintomas.

Insuficiéncia do primeiro dedo

E a causa mais frequente das metatarsalgias
laterais. A insuficiéncia do primeiro dedo pode
ser congénita. O pé ancestral é a forma mais tipi-
ca e tem sido descrito por Morton. Viladot o des-
creve como index minus. O primeiro metatarsia-
no é curto e hipermébile, e esta demasiado sepa-
rado do segundo.

A insuficiéncia do primeiro dedo pode ser
secundaria & horizontalizacdo do primeiro meta-

Metatarsalgia Quadro 1
‘com hiperqueratose‘ ‘sem hiperqueratose‘
; E— ! ; —
dureza lateroplantar dureza plantar dureza no com sintoma sem sintoma
o . . dureza dorsal : - s L
do 5° metatarsiano | |submetatarsiana espaco interdigital neurolégico neurolégico
com sem com sem
deformacgao | | deformagéo instabilidade MF ||instabilidade MF
em garra em garra
| Lol omgre | | 1
Joanete - dedo olho de sindrome do capsulite
de sastre dedo hiperqueratose |  em martelo perdiz 2° dedo MF
em martelo intratavel l l
dedo em garra Neuroma de b(l)Jrsite do
Morton 2° espaco

}

dedo em
pescogo de cisne
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tarsiano por insuficiéncia do fibular longo, mas
também a hiperlaxitude constitucional e ao pé
plano, no que a pronacdo do retropé diminui a
forca do fibular longo.

A insuficiéncia do primeiro dedo rara vez se
deve a uma metatarsomegalia do segundo radio.
Na maioria dos casos, o encurtamento adquirido
do primeiro metatarsiano é iatrogénico. A forma
mais comum era a intervencdo de Hueter-Mayo
(Figura 1) com remicao da primeira cabeca meta-
tarsiana na cirurgia do hallux valgus. Provocava
um index minus com transferéncia das cargas ao
segundo radio. A intervencdo de Keller, com redu-
¢do da longitude da primeira falange e retroces-
so dos sesamoides, gera uma insuficiéncia de
apoio da primeira cabeca metatarsiana e brevi-
dade funcional do primeiro metatarsiano.

O metatarso varo e elevado, secundario ao
hallux valgus ou a instabilidade da primeira arti-
culacdo cuneometatarsiana, conduz a perda da
curvatura regular dos metatarsianos, agravada
pela posicao plantar do abdutor do primeiro
dedo e pela insuficiéncia funcional do flexor do
dedo gordo.

O tratamento de esta insuficiéncia do primeiro
dedo permite diminuir as pressdes sobre o
segundo metatarsiano. A conservagao da longitu-
de do primeiro metatarsiano na cirurgia do hallux
valgus permite prevenir as metatarsalgias por
transferéncia aos dedos segundo e terceiro e
diminuir ou suprimir as metatarsalgias com
hiperqueratose, sobre todo se conserva se um
metatarsiano index plus.

Os pontos criticos de este processo biomecani-
co do passo, que podem favorecer uma alteracao
do reparto harmoénico do peso corporal sobre as

Figura 2

Figura 1

cabecas metatarsianas, sao trés:

A funcdo do primeiro dedo na fase de propul-
sdo ao final do passo, na que a lateralizacao, a
longitude ou a verticalizagdo do primeiro meta-
tarsiano influirao sobre a articulacdo metatarso-
falangica, repercutindo indiretamente sobre as
pressdes recebidas no resto das cabecas meta-
tarsianas centrais (figura 2) nos quadros de insu-
ficiéncia do primeiro dedo.

A presenca de um dobre eixo de flexao das arti-
culagcdes metatarsofalangicas, que nao encon-
tram se em um mesmo plano para todas as cabe-
cas. Existe um eixo formado pelas cabecas do
primeiro e segundo metatarsianos, e outro for-
mado pelas cabecas do segundo, terceiro, quar-
to e quinto metatarsiano, sendo o ponto de con-
vergéncia de ambos os eixos a cabec¢a do segun-

Ak =
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do metatarsiano (figuras 3 e 4). Isto explicaria a
apari¢ao, muito mais frequente a este nivel de
problemas de metatarsalgia no pé.

A mobilidade a nivel da articulagao tersometa-
tarsiana, que se encontra dividida em trés seg-
mentos: um central, formado pelo segundo e ter-
ceiro metatarsianos com os cuneiformes inter-
médio e lateral, que é mas fixo; um lateral, for-
mado pelo quarto e quinto metatarsianos com o
cuboide; e outro medial, formado pelo primeiro
metatarsiano com o cuneiforme medial.

Figura 3

Figura 4

O segmento central é o que tem menos mobili-
dade e atua como eixo sobre o que se deslizam
plantar ou dorsalmente os segmentos externos e
internos, em funcdo da contracao ou relaxagao
da musculatura intrinseca que varia segundo a
fase do passo na que nos encontremos. (fig.5 e
6), o que constitui um fator de amortecimento e
distribuicdo dinamico do reparto das cargas
plantar é durante a marcha.

Assim, pois, se existe uma insuficiéncia ou alte-
racao da musculatura intrinseca ou da mobilida-
de da articulacao tarsometatarsiana, este fator
dindmico do reparto do peso se alterara, favore-
cendo a presencia de metatarsalgias.

Atualmente se ha valorado quase de um modo
exclusivo a longitude dos metatarsianos na etio-
logia e posterior tratamento das metatarsalgias
de origem mecanico; para isso, se estuda a for-
mula metatarsiana com uma radiografia dorso-
plantar em carga, na que se estabelecem as rela-
¢bes do primeiro metatarsiano com o resto, e

Figura 5
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que distingue trés tipos de formulas metatarsia-
nas:

- Formula metatarsiana index plus: se o primei-
ro metatarsiano é mais longo que o segundo e 0s
restantes metatarsianos (fig. 7)

- Féormula metatarsiana index plus minus: se o
primeiro é igual do longo que o segundo meta-
tarsiano (fig. 8)

- Férmula metatarsiana index minus: se o pri-
meiro é mais curto que o segundo metatarsiano

(fig. 9)

Também vai se valorar as diferentes relacdes de
longitude do resto dos metatarsianos menor é
para assim conhecer a formula metatarsiana
completa. Considera-se a férmula metatarsiana
ideal aquela na que o primeiro metatarsiano é
igual ao ligeiramente mais longo que o segundo
e quando desde este ao quinto apresentam uma
longitude harmonicamente decrescente.

Dependendo da localizagdo da hiperqueratose
plantar, as metatarsalgias podem ter diferentes
formas de apresentacédo:

Metatarsalgias globais: S&o secundarias a ver-
ticalizacao de todos os metatarsianos, como
sucede nos pés equino ou cavo anterior ou na
mulher que utiliza, de maneira constante, sapato
de salto alto.

Metatarsalgias mediais: Fundamentalmente
sao secundarias a um pé cavo interno e se pro-
duzem por um descenso isolado do primeiro
metatarsiano.

Metatarsalgias laterais: Secundarias ao pé varo
o hallux rigidus que determinam uma compensa-
¢do com apoio sobre as cabecas metatarsianas
laterais.

Metatarsalgias centrais: Se produzem, sobre
todo, em presenca de hallux valgus ou sindrome
de insuficiéncia do primeiro radio.

Sindrome do segundo dedo

A instabilidade da segunda articulacdo meta-
tarsofalangica foi descrita por Denis em 1979 e
por Mann em 1985. E a lesdo que se observa
com mais frequéncia nas metatarsalgias estati-
cas. A instabilidade dolorosa da segunda articu-
lagdo metatarsofalangica evoluciona em trés
fases: uma fase de instabilidade simples, uma
fase de luxacao reversivel e uma fase de luxacao
irreversivel quando a base da falange esté colada

Figura 8

Figura 9
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a cara dorsal do pescoco
do segundo metatarsia-
no.

Descricao

Na primeira fase, o
diagnéstico se baseia na
intensidade da dor, locali-
zado na segunda articu-
lacdo metatarsofalangi-
ca, em general na cara
dorsal. A articulacao esta
aumentada de volumem
e a pressao bidigital desperta uma dor que o pré-
prio paciente descreve como caracteristico.
Busca-se a instabilidade dolorosa da articulagao.
O examinador mantém o segundo metatarsiano
no seu lugar com a mao esquerda.

Com a mao direita assegura a primeira falange
entre o polegar e o indice e imprime & articula-
cao movimentos verticais que sédo comparaveis a
os aplicados sobre o joelho para buscar o signo
de Lachmann. Esta instabilidade é dolorosa e o
doente confirma que se trata da mesma dor que
sente ao caminhar. O resto da exploracdo da
paleta metatarsiana é normal. O primeiro dedo,
em geral deformado, sole ser nao doloroso. Esta
manobra permite fazer o diagnéstico diferencial
da sindrome doloroso do segundo dedo e da
doenga de Morton do segundo espago, na que a
pressao do espaco desperta a dor.

Nesta fase a pegada plantar pode ser andmala,
com sobrecarga da segunda cabeca metatarsia-
na.

A radiografia anteroposterior com apoio pode
revelar um ligeiro alargamento da interlinea
metatarsofalangica. Nesta fase, a cintilografia é
positiva.

A segunda fase corresponde a subluxacao da
articulacao metatarsofalangica.

Esta subluxacao pode provocar uma reacao
sinovial semelhante a uma verdadeira sinovites
inflamatéria metatarsofalangica. As probas anali-
ticas normais permitem descartar este diagnés-
tico. Detecta-se instabilidade com subluxacao
dorsal reduzivel da articulagdo metatarsofalangi-
ca.

A subluxacao nao é necessariamente dolorosa
e 0 paciente reconhece o ressalto provocado pela
exploracdo. Nesta fase aparece uma hiperquera-
tose é debaixo da segunda cabeca metatarsiana.

Na radiografia anteroposterior se observa um
pincado da interlinea articular; na projecao obli-
qua se detecta uma subluxacédo dorsal da pri-
meira falange.

Figura 10

Luxacao irredutivel da segunda articulacao metatarsofalangica

A terceira fase é mais evidente: luxagéo da arti-
culacao metatarsofaldngica e fixagao vertical da
primeira falange ao pescoco do metatarsiano. A
luxacao, que se verifica com a palpacgao bidigital,
é reduzivel e pouco dolorosa. Existe uma defor-
macao em garra da articulacao interfalangica
proximal e uma perda do apoio da polpa do
segundo dedo. A interfalangica sole ter uma
dureza dorsal dolorosa que motiva a consulta.

A hiperqueratose é plantar é constante e res-
ponséavel do conflito com o calcado que provoca
a dor.

As radiografias anteroposterior e lateral reve-
lam a luxacdo da segunda articulacao metatar-
sofalangica.

A terceira articulacdo metatarsofalangica pode
ser dolorosa em esta fase (Figura 10). Bonnel
pensa que a luxacao metatarsofalangica é produ-
to de uma distensao seguida de ruptura da placa
plantar, ruptura que é favorecida por lesGes dege-
nerativas preexistentes. A instabilidade é tam-
bém o resultado do desequilibrio entre os mus-
culos longos, com ineficacia dos musculos cur-
tos.

Tratamento

O tratamento conservador pode ser Util se o
diagnéstico é precoce. Antes que a articulacao
metatarsofalangica se deforme, uma ortese plan-
tar elevadora da cabeca do segundo metatarsia-
no, a vendagem de sujeicao dos dedos e, em
alguns casos, a reabilitagdo podem diminuir as
manifestagdes dolorosas.

A barra retrocapital, associada a uma cela
debaixo da cabeca do segundo metatarsiano,
diminui a pressao e, em consequéncia, a dor da
articulagdo metatarsofalangica. A puncdo da
hidrartroses também pode aliviar a dor. A injecédo
de algumas gotas de anestésico local afina o
diagnéstico. No tratamento médico se incluem
os antiinflamatérios nédo esteréides (AINE).

A infiltragao intraarticular com um antiinflama-
tério esterdides ndo se recomenda porque acele-
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ra a evolucao para a luxacdo. A infiltracdo periar-
ticular ou da interlinea com um derivado cortiso6-
nico pode indicar se em caso de intensas reaco-
es inflamatérias locais. Apos a infiltracao, a arti-
culacdo metatarsiana pode imobilizar se durante
alguns dias com uma bandagem de sujeicao que
limita a dorsiflexdo do dedo.

O tratamento cirdrgico se indica se o tratamen-
to médico nédo alivia as manifestacdes dolorosas.

Na fase inicial poderia fazer se uma sinovecto-
mia articular com reconstru¢cdo dos ligamentos
laterais, mas se trata de uma técnica dificil. O
tendao extensor do dedo se alarga segundo a téc-
nica de Green. Se o segundo dedo é muito longo,
as opcbes possiveis sdo a artroplastia ou uma
artrodese interfalangica de encurtamento.

Na fase de luxacao inveterada, para reduzir a
luxacdo é necessaria a artrélise da articulacdo
metatarsofalangica, ademais de uma ag¢ao sobre
o metatarsiano. A osteotomia bimetatarsiana é
imprecisa e requere outra via de acesso. Deve
incluir um encurtamento em caso de index minus
marcado.

A osteotomia retrocapital cuneana de Gauthier
€ uma opc¢ao possivel. Trata-se de uma osteoto-
mia distal que permite o basculamento posterior
da cabeca metatarsiana. A articulacao deve man-
ter se em repouso durante 4 semanas com um
calcado de apoio posterior. Durante este periodo,
a reabilitacdo se centra em conservar a mobili-
dade articular. O repouso articular pode dar bons
resultados. Esta conduta néo se adota si o segun-
do metatarsiano é longo, pois o encurta pouco e
pode associar se a uma hiperpresséo residual,
que é um fator de necrose da cabeca metatarsia-
na osteotomizada.

As osteotomias basais sao factiveis se a longi-
tude que vai corrigir ndo é excessiva. As osteoto-
mias metatarsianas proximais podem fazer se
num dedo isolado, pero as vezes resulta dificil
regular a elevacao. As osteotomias basais sem
fixacdo devem incluir todos os dedoss centrais
para evitar as metatarsalgias por transferéncia e
as seudoartrosis.

Barouk impulsionou na Franca a osteotomia de
Weil: se trata de uma osteotomfa obliqua de dian-
te para tras e de arriba para abaixo, quase hori-
zontal, que faz retroceder toda a articulacao
metatarsofalangica. Foi modificada mediante um
emagrecimento da metafise proximal para com-
bater o aumento da inclinacdo metatarsiana
induzida pelo retrocesso da cabeca. E preferivel
se a longitude do segundo metatarsiano é exces-
siva, porem é muito perigosa quando se faz em
um solo metatarsiano. Por esta racdo, tem que

associar uma osteotomia do terceiro metatarsia-
no e, em geral, do quarto, para equilibrar a lon-
gitude da paleta metatarsiana lateral e evitar as
metatarsalgias por transferéncia. Esta osteoto-
mia é a indicagcao de eleicao quando existe luxa-
¢do da segunda metatarsofaldngica e também
em caso de deformacgado das metatarsofalangicas
no plano axial.

Na lesdo isolada da segunda metatarsofalangi-
ca ndo estao indicadas a resseccao da cabeca
metatarsiana, a colocacdo de uma protese de
silicone da segunda metatarsofalangica, a técni-
ca de Regnault no encravamento da cabeca
metatarsiana num sé dedo nem a artroplastia
por via plantar, com resseccao da base da pri-
meira falange que desestabiliza a articulacéo, ja
que um 50% dos casos acaba na recidiva da
luxacao metatarsofalangica.

Com a osteotomia diafisaria de Helal nao se
consegue resolver o problema da luxagcao meta-
tarsofalangica, da verticalizagdo da primeira
falange e da retracao dos ligamentos colaterais.
A rigidez da interfaldngica proximal, que acom-
panha a luxacao metatarsofalangica, necessita a
maioria das vezes uma artroplastia o uma artro-
dese. A artroclasia pode bastar em caso de rigi-
dez moderada com uma primeira falange de
tamanho normal.

Doencga de Freigberg

E a osteonecrose da segunda cabeca metatar-
siana. Em realidade, se trata de uma osteonecro-
se asséptica da cabeca e sua prevaléncia esta
mal definida. Dos estudos retrospectivos se diz
que se trata de uma lesdao com uma proporgao
por sexos de 3:1 a favor das mulheres, com
maior incidéncia da franja etéaria dos 13-20 anos.
O segundo metatarsiano esta afetado no 709%
dos casos, o terceiro no 25% e o quarto com
muita menos frequéncia. A lesao do quinto meta-
tarsiano sole ser secundaria a um transtorno
postural do antepé. Na pessoa desportista foi
descrito uma doenca de Freiberg microtraumati-
ca do primeiro radio, que faz pensar na necrose
da cabega do segundo metatarsiano.

Freiberg foi o primeiro em descrever esta oste-
onecrose metatarsiana em 1914. Na cabeca do
segundo metatarsiano também se a conhece
como doenca de Kohler. Na do terceiro metatar-
siano ha sido descrita por Paner, entanto que
Ehlacher a descreveu nas cabecas dos metatar-
sianos quarto e quinto.

Afeta basicamente a mulher antes da fusao
definitiva dos nucleos epifisarios e diafisarios. Na
adolescéncia se trata de uma lesao articular, com
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metatarsalgias por aumento de volumem da arti-
culacao metatarsofaldngica. As metatarsalgias
verdadeiras aparecem na idade adulta.
Expressam o aumento de volumem da articula-
¢do metatarsofalangica, na maioria dos casos
com uma exostose dorsal da cabeca e do pesco-
¢o do segundo metatarsiano. O volumem da
exostose provoca conflitos com o calgado.

Porem, as publicacbes referem verdadeiros
casos de doenca de Freiberg descritos a conti-
nuacao de um traumatismo. Foi Cameron quem,
pensando que a lesao do quadrante superior da
cabeca metatarsiana correspondia a uma fissura
subcondral, a relacionou com uma causa trau-
matica. Em o adolescente, um segundo metatar-
siano longo é um fator favorecedor da hipovascu-
larizacao que conduz a necrose da cabeca meta-
tarsiana. No adulto osteoporético, as faturas de
esforco se assemelham as doencgas de Freiberg
pés-traumaticas.

Clinica

A dor da doenga de Freiberg é ascendente, se
irradia para o dorso do pé, é desencadeado pela
marcha e pelo apoio e calma com o repouso.
Durante a inspecao sole ver-se o relevo da segun-
da articulacao metatarsofalangica. Também des-
perta dor a pressdo da articulacao. O relevo dor-
sal, que se palpa com facilidade, é um indicio da
deformacao da cabeca metatarsiana. Nao se
observa instabilidade vertical da segunda meta-
tarsofalangica. Esta exploragdo é sem dor, mais
no é a dorsiflexdo da articulacgao.

Na fase de inicio, a radiografia é negativa. A
cintilografia revela uma hipercaptacédo na cabeca
metatarsiana. Evoluciona naturalmente para a
deformacao da articulagdo metatarsofalangica.
Tras uma fase aguda, pode evolucionar de forma
progressiva. A aparigdo de corpos estranhos
intraarticulares limita a flexdo dorsal que motiva
a consulta. O paciente ndo pode correr e sente
moléstias ao caminhar. A palpacao pbde de mani-
festo uma hidrartrose e aumento do volumem
articular. Na fase artritica se palpa um alarga-
mento da base da falange e um aumento de volu-
mem da cabeca metatarsiana, o que faz impos-
sivel a flexao dorsal.

Radiografia

Na doenca de Freiberg temdem a distinguir se
quatro fases radiolégicas:

» A fase inicial se caracteriza pela auséncia de
anomalias na cabeca metatarsiana e na base da
falange; a continuacdo se detecta uma esclerose

Figura 11

Doenca de Freiberg em fase de estado

subcondral da cabeca metatarsiana, com um
aspecto de casca de ovo;

» Na fase seguinte, este aspecto de necrose se
acompanha de uma deformacao da cabegca meta-
tarsiana: esta deixa de ser esférica e adota uma
forma cubica, que se observa com mais facilida-
de em uma projecao obliqua; a interlinea articu-
lar € normal, sem imagem no espelho na base da
falange;

» A fase seguinte estd marcada por uma maior
deformacao da cabeca metatarsiana, com cor-
pos estranhos intraarticulares que correspondem
a fragmentos necrosados da cabeca do metatar-
siano (Figura 11);

* Na ultima fase, os corpos estranhos intraarti-
culares produzem uma artrose metatarsofalangi-
ca, belisco da interlinea e deformacao artritica
da base falangica (escleroses subcondral, osteé-
fitos laterais e dorsais, etc.).

Na fase aguda inicial o diagnéstico é basica-
mente clinico. Tem que descartar artrites, uma
sindrome do segundo dedo por instabilidade e
uma fratura de esfor¢o da cabeca do segundo
metatarsiano.

Tratamento

Na fase inicial, o tratamento consiste em colo-
car a cabeca metatarsiana em posicao de des-
carga. Isso se consegue com uma Ortese plantar,
tratamento antiinflamatério e repouso. O calgcado
de solado rigido pode ajudar a proteger a articu-
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lagdo metatarsofalangica. O tratamento médico
na fase inicial poderia conduzir a restituicdo ao
estado normal. Em realidade, na maioria dos
casos 0s pacientes vao a consulta na fase de
necrose, com deformacao global da cabeca
metatarsiana e presencia de corpos estranhos; a
fase pseudo-inflamatéria, por tanto, se ha passa-

do por alto.

Na fase de estado, e em presenca de corpos
estranhos intraarticulares, o tratamento é cirtr-
gico. S6 a cirurgia permite a ablacdo dos frag-
mentos intraarticulares, a sinovectomia e a regu-
larizacao da cabeca metatarsiana. Ante a perdi-
da de congruéncia articular com desaparicao da
cartilagem, a osteotomia cuneiforme de base
dorsal de Gauthier serve para repor frente a base
da falange uma zona de cartilagem intacto, o que
permite recuperar a mobilidade normal da arti-
culacao metatarsofalangica.

Esta osteotomia pode efetuar se com uma téc-
nica de tipo Weil, na que o traco se estende hasta
a metafises, que permitiria uma remicado mas
amplia da zona de necroses e facilitaria a oste-
ossintese com um parafuso. Este tipo de inter-
veng¢ao produze bons resultados si vai seguida da
descarga do membro durante 4 semanas e se,
durante este periodo, se efetua uma reabilitacao
para evitar uma limitacdo da dorsiflexao da arti-
culacao metatarsofalangica.

Na fase seguinte ja esta presente a deformacao
artritica. Tem que remodelar a cabeca metatar-
siana e a base da falange previa ablagcéo das
exostoses. Parece-nos que a técnica descrita por
Helal (alargamento da cabeca metatarsiana com
um enxerto 6sseo para substituir os tecidos
necrosados) seria ilégica, porque reconstitui a
longitude excessiva do segundo metatarsiano e
expbe a hiperpressao da zona da osteotomia e a
necroses da parte intacta da cartilagem, que é
um fator de rigidez da articulacao metatarsofa-
langica.

Antepé redondo ou pé redondo anterior

O antepé redondo (fig. 12) é uma manifestacao
da sobrecarga das cabegas dos metatarsianos
centrais. Pode obedecer a um fator inflamatério,
a uma insuficiéncia do primeiro dedo o a uma
lesdo dos metatarsianos centrais. Representa
cerca do 609% das metatarsalgias estaticas.

O antepé triangular é a forma mais completa
de esta sobrecarga das cabecas metatarsianas.

Etiologia

O antepé redondo secundério a brevidade insu-
ficiente do primeiro metatarsiano sole ser congé-

nito. Ele é visto no hallux valgus, a hiperlaxitude
ligamentosa, o pé plano com insuficiéncia do
perdnio longo e, de forma mais geral, em o con-
texto de um cal¢ado inadequado.

O exemplo tipico é o pé ancestral de Morton,
que associa a brevidade anatémica do primeiro
dedo a brevidade geométrica devido a abducao
do primeiro metatarsiano. Porem, na maioria dos
casos se trata do antepé redondo de uma mulher
na perimenopausa, na que o sobrepeso, a insufi-
ciéncia venosa, a insuficiéncia linfatica e os
transtornos endécrinos se associam a os trans-
tornos posturais e a descompensacdo mecanica
do antepé. La paleta metatarsiana é triangular e
se dispbe de forma escalonada. Os ligamentos
intermetatarsianos estdo distendidos e as meta-
tarsofalangicas séo instaveis, o que produze um
equinismo da primeira falange com dedo em
garra. O calgado com elevagdo do calcanhar
agrava a sobrecarga das metatarsofalangicas. A
verticalizacao metatarsiana e da primeira falange
assim como os dedos em garra contribuem a
sobrecarga das cabegas metatarsianas centrais.
A brevidade do primeiro metatarsiano pode ser
secundaria a uma cirurgia. O apoio insuficiente
da polpa do primeiro dedo era caracteristico da
intervencao de Keller-Brandes.

Clinica

Uma paciente consulta por metatarsalgias per-
manentes na altura do antepé, com sensacao de
queimadura ao caminhar e de calor, pero tam-
bém de corpos estranhos o de «pedras» no cal-
cado. Quando a paciente se encontra em repou-
so, a metatarsalgia persiste ainda com os pés
nus, o que representa um carater diferencial com
a doenca de Morton. A exploracédo fisica revela o
escalonamento da paleta metatarsiana, a insta-
bilidade das metatarsofalangicas, o edema arti-
cular, a infiltracao tissular e o antepé redondo. O
conjunto dos metatarsianos é convexo para abai-

Antepé redondo com bursite submetatarsiana
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xo. Existe uma hiperqueratose plantar, pelo geral
estendida as trés cabecas metatarsianas cen-
trais. As vezes resulta dificil estabelecer a dife-
rencia entre um hiperapoio dos metatarsianos
segundo o terceiro. A paciente vé agravar se a
hiperqueratose plantar, a pesar dos tratamentos
de pedicura, sem nenhuma lesao cutanea debai-
xo das cabecas dos metatarsianos primeiro e
quinto. E possivel detectar processos inflamaté-
rios devidos a uma bursite submetatarsiana hipe-
ralgica.

A luxacao das metatarsofalangicas no é obriga-
téria, pero o antepé redondo sole associar se a
uma instabilidade metatarsofalangica dos trés
dedos centrais. A deformacdo em garra da inter-
falangica sole ser flexivel e reduzivel. E impossi-
vel obter a horizontalizagao da metatarsofalangi-
ca. Os diagnésticos diferenciais sado a fratura de
esforco do segundo metatarsiano e o Neuroma
de Morton, com uma dor mais intensa que se ali-
via massageando o pé tras quitar se o calcado.

A almofada plantar sole estar conservada mas
na fase de estado se pode observar hiperquera-
tose debaixo das cabegas metatarsianas segunda
e terceira, com alteracao verdadeira da almofa-
da. A pressdo dos espacos intermetatarsianos
nao desperta nenhuma dor especifica.

Tratamento
Tratamento médico

Consiste em um calgcado amplio e na reabilita-
¢do do antepé a altura das metatarsofalangicas e
das 6rtese plantares para inverter a convexidade
da curva. O médico pde énfase na adaptacao do
calcado a forma do antepé com um sapato amplo
e flexivel, menor altura do salto e incorporacao
de material flexivel que amorteca os golpes ao
caminhar. As o6rtese plantares podem usar se
enquanto as articulagbes metatarsofalangicas
permanecam flexiveis e as deformacdes interfa-
langicas sejam redutiveis. Em caso de rigidez
articular, a elevacao das cabecas metatarsianas
agrava o conflito da cara dorsal das interfalangi-
cas com o calcado.

Em caso de lesdes redutiveis tem que indicar
uma barra retrocapital, um reforco central e asas
laterais. A barra se adapta as cabecas dos meta-
tarsianos para obter uma descarga maxima.
Martoro propde uma o6rtese plantar com uma
crista antecapital, muito dificil de colocar com
precisdo. Seu objetivo principal seré limitar o
deslocamento do antepé e a deformacdao em
garra dos dedos.

Pode-se sinalar, a tftulo informativo, a tira
metatarsiana de Forestier, em geral muito mal

tolerada pelos pacientes. As 6rtese de descenso
dos dedos podem ser Uteis em caso de garras
flexiveis e dolorosas.

Reabilitacao

E uma parte fundamental do tratamento médi-
co do antepé redondo. Consiste em exercicios de
flexibilizacdo e de estiramento plantar das arti-
culacdes metatarsofalangicas, que o paciente
deve praticar duos vezes ao dia por si mesmo. A
reabilitacéo tende a levantar as cabecas metatar-
sianas mediante o descenso da primeira falange
e a flexibilizacdo do antepé, desde a borda late-
ral a borda medial do pé. La reabilitacdo nao é sé
passiva sino também ativa: o paciente desenvol-
ve a funcao dos musculos flexores e extensores.
Tem que ativar os musculos do primeiro dedo,
tanto abdutores como adutores. O paciente
aprende a caminhar com as pontas dos pés com
um apoio maximo das polpas dos dedos.
Também deve fazer exercicios de flexdo das
metatarsofalangicas, trabalhando sobre uma
toalha ou pegando com os dedos um lapis, uma
bolinha ou uma pelota, etc., do chéo.

Tratamento cirdrgico

Indica-se quando, depois de recuperar o eixo
do primeiro radio, persistem sintomas nas cabe-
cas metatarsianas laterais:

* Em caso de antepé redondo, o tratamento se
dirige as trés articulacbes metatarsofalangicas.
Sobre isto, seria perigoso tratar um sé radio, pois
a modificacdo do apoio de uma metatarsofalan-
gica sola expde a metatarsalgias por transferén-
cia as articulacbes metatarsofalangicas adjacen-
tes;

* Em caso de pé cavo anterior, as osteotomias
metatarsianas basais centrais s@o perigosas por-
que podem induzir ao que Doagoutte definiu
como a sindrome pés-osteotomia, que consiste
na sobrecarga das cabecas metatarsianas pri-
meira e quinta, com metatarsalgias secundarias
em estes segmentos.

Intervencdes sobre os tecidos brandos

O tratamento cirdrgico dos tecidos brandos
foram descrito por Voutey e por Nelly de Stoop
na artrite reumatéide: se trata da liberacdo com-
pleta da articulagdo metatarsofalangica com
alargamento do tendao do musculo extensor do
dedo, alargamento do tenddo do musculo exten-
sor curto, abertura dorsal da cépsula articular
metatarsofalangica e liberacdo moderada dos
ligamentos colaterais da articulacao metatarso-
falangica. O paciente realiza uma autorreabilita-
cdo baseada na marcha. Perrin ha comunicado
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um 809% de bons resultados com esta técnica.

Judet descreve o transplante dos tenddes
extensores sobre o pesco¢co metatarsiano: o ten-
dao do musculo extensor comum, seccionado, se
passa a través da cabeca metatarsiana e se sutu-
ra sobre si mesmo com maxima tensao. O resul-
tado imediato de esta técnica é bom, mas a dis-
tensao progressiva do tendéo transferido conduz
a recidiva do hiperapoio metatarsiano.

Intervencdes 6sseas

A mais distal das osteotomias é a condilecto-
mia, todavia popular nos Estados Unidos. Em
realidade, os resultados sao inconstantes. Exp&e
a um risco elevado de metatarsalgias por trans-
feréncia, assim como de recidiva das metatarsal-
gias por irregularidade da superficie plantar da
cabeca metatarsiana.

As osteotomias metatarsianas podem ser pro-
ximais, diafisarias ou distais. Sempre se associa
uma artrose das articulagdes metatarsofalangica
e interfalangica correspondentes.

As osteotomias basimetatarsianas podem ser
planas obliquas como as realizadas por
Doagoutte, em «V» metatarsianas como as des-
critas por Denis o por Jarde e semicirculares ou
cuneanas de base dorsal como as efetuadas por
Groulier. Para que sejam eficazes, as osteotomi-
as devem produzir um efeito de encurtamento do
metatarsiano. O inconveniente é a dificuldade
para ajustar a ressecc¢do 6ssea aos trés metatar-
sianos centrais. As complicacbes solem ser
escassas (seudoartroses, calo vicioso, etc.).

As osteotomias diafisarias foram descritas por
Helal. Trata-se de osteotomias obliquas de atras
para adiante e de arriba para abaixo, associadas
a uma liberacao plantar das metatarsofalangi-
cas. Nao incluem osteossintese. Supbe-se que o
apoio imediato favorece a regulagado do equilibrio
das articulagcbes metatarsofalangicas. Em reali-
dade, as complicacbes (desvio do eixo metatar-
siano, calo vicioso, pseudoartrose, rigidez meta-
tarsofalangica, etc.) sao frequentes, pelo que se
considera que estas osteotomias sao muito peri-
gosas.

A intervencao de Gauthier (osteotomia cuneana
de base dorsal retrocapital) do segundo metatar-
siano pode indicar se, mas é dificil efetua-la de
maneira precisa nos trés metatarsianos devido
ao seu escasso efeito de encurtamento.

O encravamento das cabecas metatarsianas ou
técnica de Regnault sole provocar a rigidez das
metatarsofalangicas, mas também necrose das
cabecas metatarsianas se o encurtamento é
insuficiente.

A resseccdo da base metatarsiana consiste em

uma osteotomia cuneiforme dorsal de 2 mm que
se completa com uma artrélise e raspado da arti-
culacdo tarsometatarsiana para favorecer a ele-
vacao do metatarsiano. Nao produz efeito de
retrocesso e destréi a articulacao tarsometatar-
siana. Esta indicada com preferéncia nas meta-
tarsalgias associadas a uma artrose de Lisfranc.

As osteotomias percutdneas distais (DDMO,
distal metatarsal mini-invasive osteotomy) estao
indicadas com preferéncia no antepé redondo.
Trata-se de uma osteotomia extraarticular subca-
pital sem artrodese, com um traco a 45° respei-
to ao metatarsiano no plano sagital. Esta osteo-
tomia se efetua nos trés radios centrais para evi-
tar a transferéncia de carga. E uma osteotomia
adaptativa que, com o apoio imediato, produze
um calo vicioso em flexao dorsal e encurtamen-
to. Tem a vantagem de provocar menos rigidez
devido ao seu carater extraarticular. A consolida-
cao pode ser muito lenta, com sensibilidade nos
sitios de osteotomia e edema persistente, sobre
o qual é necessario informar ao paciente.

A osteotomia de Weil, difundida por Barouk, é
uma das intervencdes de referencia para o ante-
pé redondo doloroso e se efetua nas trés cabecas
metatarsianas centrais: produze um retrocesso
consideravel das cabecas metatarsianas e resol-
ve 0 problema da deformac¢do em garra das inter-
falangicas se dita deformacdao é flexivel.

Para leva-la a cabo se necessita uma planifica-
¢do precisa para evitar as metatarsalgias por
transferéncia. La complicacao principal é a rigi-
dez articular, que necessita uma via de acesso
articular minima com o fim de limitar as aderén-
cias, assim como uma reabilitacdo pdés-operaté-
ria imediata e prolongada.

A técnica de Lelievre, ou resseccédo das cabecas
metatarsianas, é eficaz para as dores metatar-
sianas, pero nao estad indicada para as lesdes
denominadas estaticas. Sobre isto, na artrite reu-
matéide, a resseccdo das cabecas metatarsianas
suprime as cabecas muito deformadas, invadi-
das pelo processo inflamatério e com uma lesao
articular definitiva. Nas lesdes posturais, as
deformacdes articulares sdo muito menores e as
resseccbes produzem habitualmente metatarsia-
nos curtos com hiperapoio dos tocos dos pesco-
cos metatarsianos. O alinhamento metatarsiano
s6 pode propor se nas sequelas graves de trau-
matismos do antepé ou de uma cirurgia excessi-
va e mal programada.

Do anélises das series publicadas de osteoto-
mias metatarsianas mostra que cerca de 809, de
bons resultados. O 20% de fracassos se deve
basicamente a que aparecem metatarsalgias por
uma ma transferéncia de carga sobre um meta-
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tarsiano nao osteotomizado, a pseudoartrose, a
complica¢cBes cutaneas ou, em alguns casos, a
uma algodistrofia postoperatoria.

A metatarsalgias por transferéncia complicam
as osteotomias limitadas a uno ou dois metatar-
sianos. Debaixo da cabegca do metatarsiano no
osteotomizado se forma uma dureza e a dor rea-
parece. O tratamento médico é de rigor. Consiste
em uma barra retrocapital com uma zona de
exclusao debaixo da cabeca do metatarsiano
implicado. Para desgraca, o tratamento cirargico
mediante osteotomia do metatarsiano doloroso é
muitas vezes necessario.

A pseudoartrose dos metatarsianos é possivel
depois de uma osteotomia. Os fatores de esta
complicacdo sao a falta de imobilizacdo da oste-
otomia e a hipermobilidade derivada do apoio
precoce do antepé. Em general, as pseudoartro-
se complicam as osteotomias basimetatarsianas
devido a longitude do braco de alavanca em o
metatarsiano. Tem que pensar em elas se des-
aparece a hiperqueratose plantar pero persiste a
metatarsalgia. Muito seguido, a retracao dos
tecidos brandos e as cicatrizes pdés-operatérias
dificultam o diagnéstico. A radiografia sole ser
diffcil de interpretar devido a magnitude do calo
e a sua hipertrofia. Em cambio, o diagnéstico é
possivel a partir da hipercaptacao na cintilogra-
fia. Isto se confirma mediante uma tomografia
computarizada (TC) do metatarsiano.

Uma fixacao intermetatarsiana percutanea
com agulhas de um lado ao outro do foco de
pseudoartrose conduz a consolidacao téo rapido
como a osteosintese mediante uma placa asso-
ciada a um inserto 6sseo (Figura 13).

A descarga do pé se consegue usando um cal-
cado de apoio posterior durante 6 semanas.

Dismorfias dos metatarsianos centrais

A desigualdade de longitude de um metatarsia-
no rompe o apoio equilibrado das cabecas meta-
tarsianas durante a marcha. A longitude desigual
pode ser congénita, iatrogénica ou secundaria a
uma afecg¢ao neurolégica.

Braquimetatarsia congénita

A braquimetatarsia pode ser congénita o adqui-
rida. Sua repercussao clinica é evidente aos 10-
15 anos. Afeta muito mas as mulheres é que a os
vardes, com uma propor¢cao por sexos habitual
de 25:1. Os estldios retrospectivos revelam que
o quarto dedo se afeta com mas frequéncia. A
lesdo é bilateral em o 729% dos casos. A hipopla-
sia pode afetar ao dedo, ao metatarsiano ou ao
dedo completo. A braquimetatarsia verticaliza a

primeira falange, que tem um aspecto de dedo
implantado na cara dorsal do antepé. A verticali-
zacdo do quarto dedo provoca um conflito com o
calcado. Sua posicdo retraida para com os
demais dedos induze um desvio do terceiro
dedo, a verticalizacdo do quinto dedo com hipe-
rapoios das cabecas metatarsianas terceira e
quinta e podalgias secundarias. Na cara plantar,
a hipoplasia metatarsiana forma um sulco ante-
roposterior como indicio do estreitamento da
paleta metatarsiana e também da hipoplasia dos
musculos intrinsecos do quarto radio.

Esta anomalia sole suportar se bem. A indica-
¢do cirargica no adolescente é mais bem de indo-
le estética. Necessita o alongamento progressivo
depois da osteoclasia do metatarsiano. Em caso
de hipoplasia dos dedos primeiro e quarto, uma
osteotomia de retrocesso dos metatarsianos
segundo e terceiro permite restabelecer uma
parabola normal e obter um inserto mediante um
alongamento extemporaneo do quarto metatar-
siano.

O tratamento na idade adulta é o de um dedo
em garra com um conflito a nivel da interfalangi-
ca proximal.

Braquimetatarsia iatrogénica

E a forma mais frequente de esta les3o.
Precede resseccao de uma cabeca metatarsiana
Unica o uma artroplastia metatarsofalangica
mediante um implante de silicone. O retrocesso
da cabeca metatarsiana ocasiona metatarsalgias
por transferéncia. O caso mais frequente é a res-
seccao da segunda cabeca metatarsiana a causa
de uma luxacao da segunda metatarsofalangica,
com transferéncia das cargas por debaixo da ter-
ceira cabeca.

Figura 13

Tratamento das seudoartroses metatarsianas
por meio de fixagao percutdnea com agulhas.
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Braquimetatarsia no pé neurolégico

O antepé cavo anterior por equino do pé neuro-
l6gico se acompanha bastante seguido de um
cavo transversal por retracdao das metatarsofa-
langicas. S6 se apdiam as cabecas metatarsianas
primeira e quinta. A associacdo de um tendéo de
Aquiles curto provoca um hiperapoio debaixo das
cabecas mencionadas. O hiperapoio se agrava
devido a hiperatividade do musculo adutor trans-
verso do hallux e a um desequilibrio dos muscu-
los fibulares. O hiperapoio evoluciona de maneira
espontanea para a ulceragao e o mal perfurante
plantar.

Tratamento

O tratamento médico consiste em uma reabili-
tacdo dirigida ao alongamento do sistema suro-
aquiliano-plantar para reduzir o apoio do arco
anterior do pé. A 6rtese plantar permite repartir
as cargas de uma forma mais equilibrada nas
cabecas metatarsianas. Tem que recordar que
devem manter se a flexibilidade e a funcao das
metatarsofalangicas.

O tratamento cirurgico se indica si o tratamen-
to médico é insuficiente. Consideram-se o alinha-
mento dos metatarsianos mediante encurtamen-
to ou por alongamento do metatarsiano mais
curto. O alongamento se efetua depois de osteo-
clasia mediante uma distracdo continua com um
fixador externo.

Esta técnica necessita varios meses de trata-
mento, produz dor e os resultados sédo favoraveis
quando interessa a um sé metatarsiano. Em caso
de pé cavo neurolégico ou de lesao iatrogénica
de um dedo metatarsiano, o encurtamento dos
metatarsianos adjacentes é uma solugdo mais
simples. A técnica de Weil se adapta bem a esta
afeccdo, com a condicao de que se reduza a altu-
ra do metatarsiano para melhorar a distribuicdo
das cargas. O encravamento das cabegas meta-
tarsianas com a técnica de Regnault é mais difi-
cil, pero pode proporcionar resultados aceitaveis.

A resseccao de s6 uma cabeca metatarsiana ou
a colocacao de uma prétese no metatarsiano
mais curto sdo técnicas que devem excluir se. No
futuro, o tratamento do pé cavo neurolégico se
centrard no mediopé, associando um alonga-
mento dos tenddes extensores para horizontali-
zar as metatarsofalangicas, assim como a dis-
tensdo do tendéao calcaneo.

Hiperqueratose intratavel

O desenvolvimento de uma dureza debaixo da
cabeca de um metatarsiano lateral conduz a uma

Figura 14

Hiperqueratose intratavel

hiperqueratose intratavel (fig. 14). A pesar de
que a hiperqueratose pode ser difusa, na maioria
dos casos é localizada. A dor se deve basica-
mente ao agravamento progressivo da hiperque-
ratose, a pesar do tratamento pedicuro. Sole
localizar se debaixo das cabecas metatarsianas
segunda ou terceira. Mann considera que, em
realidade, se trata da consequéncia de um
aumento de volumem do coéndilo lateral da cabe-
ca metatarsiana.

O diagnéstico diferencial com a verruga plantar
ndo sempre é evidente. E facil se a lesdo se
encontra por fora de uma zona de apoio e no
tanto si se localiza debaixo das cabecas metatar-
sianas. A hiperqueratose deve ser ressecada. Na
verruga plantar se observa um ponteado purpu-
reo arteriolar no centro da lesdo. Na dureza, a
conservacdo dos dermatoglifos € um sinal impor-
tante.

A coagulacao pode indicar se nas verrugas
plantares, pero nao na hiperqueratose. O pacien-
te consulta habitualmente devido a aceleracéo da
formacao da hiperqueratose. O tratamento médi-
co consiste na descarga da cabeca metatarsiana
com uma értese adequada. O tratamento cirlrgi-
co se indica si fracassa o tratamento médico. A
osteotomia metatarsiana se efetua nos trés
metatarsianos centrais. A osteotomfa basimeta-
tarsiana s6 rara vez conduz a desaparicdo de a
hiperqueratose plantar. A condilectomia é uma
técnica dificil e em geral perigosa, devido a que
resulta complicado obter uma superficie plantar
plana sem asperezas.

Joanete de sastre

Uma proeminéncia da cabeca do quinto meta-
tarsiano pode derivar em uma inflamacgao, uma
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bursite o uma dureza lateral ou plantar. O joane-
te de sastre expressa o conflito da cabeca do
quinto metatarsiano com o calcado. A deforma-
¢do pode consistir em um quinto varo congénito,
com aumento do angulo intermetatarsiano M4-
M5, aumento de volumem da cabeca do quinto
metatarsiano ou deformacao em «lamina de
sabre» do quinto metatarsiano. A dor pode des-
envolver se lateralmente ou na cara plantar do
quinto metatarsiano. A compressdo do nervo
colateral lateral do quinto dedo se deve ao con-
flito com o calcado. A aducao de este dedo pode
se associar ao desvio lateral do metatarsiano.

Clinica

O paciente consulta por uma bursite ou uma
moléstia em relacdao com o calcado, rara vez por
uma metatarsalgia plantar.

Na exploracao fisica se busca a angulagao do
quinto metatarsiano, uma deformacéo interfalan-
gica em garra do quinto dedo e uma dureza late-
ral, lateroplantar ou plantar. Mediante a palpacédo
se busca a instabilidade da quinta metatarsofa-
langica com equinismo do quinto metatarsiano.
O quinto dedo pode ser supraductus ou infraduc-
tus com relacao ao quarto. Este dedo pode estar
desviado em clinodactilia. A evolucdo para a luxa-
cao é muito mais infrequente na quinta articula-
¢do metatarsofalangica que na segunda. Porem é
possivel a infec¢cao do higroma.

A exploracdo radiogréafica se efetua com apoio
em incidéncias anteroposterior e lateral, e que se
associam a incidéncia obliqgua descrita por
Chevrot. Mede-se o angulo intermetatarsiano M4-
M5 (12-18) e se determina o valor do angulo
intermetatarsiano M1-M5. Se buscam os trés
tipos de joanete de sastre por aumento de volu-
mem da cabeca o do cbéndilo lateral (tipo 1), por
deformacao do quinto metatarsiano (tipo 2) o
por aumento do angulo intermetatarsiano (tipo
3). Segundo Jahss, a deformacao de tipo 3 se
acompanha de braquimetatarsia na maioria dos
casos.

Tratamento

O tratamento médico consiste em usar um
sapato mais amplo, adaptar a borda lateral de
este e fazé-lo amolecer por um sapateiro para
evitar a dor provocada pelo calcado.

Uma 6rtese plantar a modo de pelota retroca-
pital pode reduzir a largura do antepé e, em con-
sequéncia, melhorar o cal¢ado.

Os cuidados pedicuros sdo Uteis para tratar a
hiperqueratose.

O tratamento cirdrgico depende da forma do
joanete. No alargamento do angulo intermetatar-

siano M4-M5, a osteotomia metatarsiana basal
(de tipo Chevron) ou diafisaria (a maneira de
Coughlin) permite obter, mediante fixacao inter-
metatarsiana percutéanea com agulhas ou
mediante osteosintese, uma corregcao completa
do angulo intermetatarsiano.

Em caso de deformacéo distal, a osteotomia de
tipo Chevron, a maneira de Kenneth-Johnson,
transferindo a cabeca metatarsiana para dentro,
o a osteotomia de Weil produzem bons resulta-
dos. Para no perder a correcdo se recomenda
fixar a osteotomia.

A ressecgado simples do higroma, a ressecc¢ao
da face lateral da cabeca metatarsiana e o cer-
clagem intermetatarsiano séo insuficientes.

La osteotomfa de tipo Scarf nao permite uma
correcao suficiente devido ao baixo diametro
metatarsiano, fato que limita as possibilidades
de transferéncia para dentro do osso osteotomi-
zado. As osteotomias, sejam proximais, diafisa-
rias ou distais, permitem, em general, resolver o
conflito lateral do joanete de sastre.

A osteotomia por via percutanea, de descricao
recente, produziria bons resultados.

Rigidez dos Gastrocnémios

A retracao dos gastrocnémios afeta a corrente
suroaquiliana posterior. Esta retracao se observa
em varias situagdes patolégicas do membro infe-
rior e do pé em especial. Assim, é detectada com
frequéncia no pé plano, bloqueando o valgo do
retropé, junto a um hallux valgus congénito, um
sindrome femoropatelar ou incluso Ulceras por
diabetes. A rigidez pode ser a causa das meta-
tarsalgias estaticas: metatarsalgias sem matéria
sem anomalia morfolégica do antepé. Também
pode ser um fator agravante dos transtornos pos-
tural é do antepé pela presencia, ao caminhar, de
um equinismo do tornozelo que agrava o hipera-
poio das cabecas metatarsianas.

Clinica

Na anamnese se coletam a presencia de dores,
tensdes e caimbras na panturrilha. Caminhar
descalco é dificil e a marcha pode melhorar usan-
do um pequeno calcanhar. Pode detectar se uma
instabilidade do tornozelo, talalgias e especial-
mente metatarsalgias. Na exploracao fisica se
encontra o signo de Silfverskiold, patognoménico
da retracdo dos gémeos: presencia de um equi-
nismo do tornozelo, com o joelho em extenséo,
que se reduz ao flexionar o joelho.

Tratamento

A reabilitacdo deve intentar se desde o princi-
pio e basear se nos exercicios de alongamento da
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corrente suroaquiliana posterior, porem sua efi-
cécia se esgota com o passo do tempo.

O alivio dos sintomas com os alongamentos é
um argumento a favor do alongamento cirargico.
Podem usar se diversas técnicas que devem
adaptar se a uma possivel participagao do séleo:
seccao isolada das fibras brancas do gémeo
medial na sua inser¢do proximal segundo
Barouk, alongamento da folha dos gémeos na
zona intermédia segundo Green o Strayer ou
bem resseccao endoscépica.

Fratura de esforco

As fraturas de esforco dos metatarsianos sao
as mas frequentes do pé. Séo tipicas nos des-
portistas, em especial nos que praticam corrida
a pé. Produzem-se por uma sobreexigéncia
mecanica do osso.

Suspeitam-se pela aparicdo de dor mecénico
crescente que se alivia com o repouso, a0 menos
ao principio. Se as atividades prosseguem sobre-
vém uma impoténcia com dores permanentes
que impedem a marcha. Na anamnese se cole-
tam de modo sistematico dados relativos a cam-
bios das condicdes de treinamento e a esforgos
intensos ou nao habituais.

Na exploracao fisica inicial, mediante a palpa-
cao do metatarsiano se detecta uma dor locali-
zada e em geral associada a edema, inclusa as
vezes a uma lesdo equimética. As exigéncias as
que sao submetidos os metatarsianos causam
dor. Em uma fase tardia, o calo hipertréfico se
pode apalpar baixo a pele, 0 que coincide com a
diminuicdo dos sintomas. Devem-se buscar fato-
res anatébmicos favorecedores como um pé cavo
e um desvio do eixo do retropé. Essa busca pode
ser infrutuosa.

La radiografia standard pode revelar desde o
principio ou de forma mais tardia uma solucédo
de continuidade cortical. La cintilografia é positi-
va de imediato. A ecografia pode demonstrar a
ruptura da cortical e um edema adjacente. Nos
casos duvidosos, a ressonancia magnética (RM)
pode confirmar o diagndstico.

O tratamento é médico e consiste em adapta-
¢do do calgcado, analgésicos e AINE, pero sobre
todo na interrupcédo das atividades esportivas.
Frente a uma impoténcia marcada, se indica o
repouso transitério do membro afetado. O trata-
mento cirdrgico é excepcional e se indica em
caso de que o processo evolucione para uma
pseudoartrose o em algumas fraturas da base do
quinto metatarsiano.

Patologias dos dedos

As deformacdes dos dedos laterais podem ser

invariaveis ou moéveis. Nos relevos 6sseos podem
formar se durezas que se voltam dolorosas por
inflamacao cutanea. Ao caminhar, qualquer afec-
cao do dedo pode repercutir sobre a funcédo da
metatarsofalangica e agravar a metatarsalgia
preexistente.

A deformacao em garra dos dedos é muito
comum, sobre todo nas mulheres. Sua frequen-
cia aumenta com a idade, passando de 1/3.8 em
torno aos 15 anos a 1/10 aos 60 anos.
Frequentemente se vé facilitada pelo uso de um
calcado demasiado apertado e com salto alto. A
sobrecarga do metatarsiano elevado pelo calgcado
determina que a falange passe de uma posicao
horizontal habitual para a extensado. A cabeca
metatarsiana se apdia sobre a base da falange,
distendendo de forma progressiva a capsula dor-
sal e a placa plantar da articulacao metatarsofa-
langica. Os musculos interésseos passam de
uma posicao plantar a uma posicao lateral em
relacdo com a cabeca metatarsiana. Voltam-se
extensores, 0 que agrava a tendéncia a luxacgao
dos dedos. Ao ficar vertical, a primeira falange
causa um conflito com o cal¢cado, pero sobre
todo agrava a metatarsalgia devido a seu apoio
constante.

Um dedo em garra se caracteriza pela flexao da
articulacao interfaldngica proximal. Ao principio
a deformacdo é flexivel, pero logo, por retracao
dos elementos ligamentosos articulares, se vai
endurecendo progressivamente. A contracdo iso-
lada do musculo flexor longo comum conduze a
um dedo “em martelo” com flexdao da interfalan-
gica distal. Ao contrair se o flexor curto dos
dedos e o flexor comum se produze um dedo em
garra. Quando se contrai o flexor curto dos dedos
mas o flexor comum segue distendido, o dedo
adota uma forma de “pescoco de cisne” (fig. 15).

Figura 15

Dedos em “pescoco de cisne”
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Na exploracao, o examinador no sé deve adver-
tir a dureza que cobre a deformidade, sino tam-
bém a posicao do dedo, a flexibilidade ou a rigi-
dez da deformacgdo em garra e a presenca de
varios dedos adjacentes implicados na leséo.

A anamnese se centra na antiguidade e a evo-
lucao dos transtornos, a moléstia gerada pelo
calcado, a pratica desportiva ou a falta de esta e
o agravamento das durezas plantares. Também
tem que analisar o estado cutaneo das unhas e,
sobre tudo, a funcao articular e o apoio das pol-
pas. Esta dindmica dos dedos se analisa em acédo
de marcha. Também, se busca alguma anomalia
cutadnea ou uma lesao interdigital. Na articulacao
metatarsofalangica se ha de demonstrar a insta-
bilidade vertical ou sinal de Lachmann do dedo.
Agrega-se uma valoracdao neurolégica completa
em caso de pé cavo e de evolucdo rapida das
deformacdes.

Tratamento
Tratamento medico

O uso de um sapato adequado (amplo) e a
modificagao do cal¢cado pode solucionar ao prin-
cipio o conflito entre o dedo e o cal¢cado. Os cui-
dados de pedicura, mais a bandagem de sujeicao
dos dedos, uma 6rtese de silicone o um separa-
dor de dedos podem contribuir a reduzir a dor
que provoca o calcado.

A 6rtese plantar que eleva as cabecas metatar-
sianas e reduze o hiperapoio dos metatarsianos
pode diminuir as cargas sobre uma articulagao
metatarsofalangica flexivel e aliviar a dor. Os ele-
mentos de 6rtese na zona antecapital podem res-
tringir o retrocesso da falange durante a marcha.
Seu posicionamento no nivel da 6rtese sempre é
muito delicado. A reabilitacdo do antepé e dos
dedos é recomendavel. O trabalho dos musculos
intrinsecos, pero também do pé e o tornozelo,
assim como o alongamento do sistema suro-
aquiliano-plantar podem melhorar os sintomas.

Tratamento cirdrgico

Indica-se em caso de lesdes estaveis das arti-
culagcdes metatarsofaldngicas e interfalangicas
proximal ou distal. O tratamento se realiza com
anestesia local ou loco-regional, na maioria dos
casos de forma ambulatéria.

A técnica cirlrgica pode consistir em uma sim-
ples artrélise com recuperacao do equilibrio cap-
suloligamentar ou uma artrodese da interfalangi-
ca proximal (em especial si se teme uma recidi-
va) ou, ante a presenca de uma articulacao inter-

falangica o uma metatarsofalangica flexiveis, em
uma transferéncia do tenddo do musculo flexor
longo com a técnica de Girdlestone.

A artroplastia se efetua com preferéncia
mediante uma incisao transversal sobre a articu-
lacao interfalangica proximal. Permite evitar
qualquer desvio da neoarticulagdo no momento
da sutura e produze bons resultados com relacao
a dor. O grado de mobilidade pés-operatéria no é
amplo e necessita a descarga do antepé durante
4 semanas. O edema do dedo persiste vérios
meses e pode criar conflitos com o calcado.

A artrodesis sole indicar se em caso de dege-
neragao articular e de deformacao em garra
total. A intervencao de Girdlestone pode efetuar
se na criang¢a no lugar da artrodesis interfalangi-
ca. A fixacao percutanea com agulhas da articu-
lacao possibilita a cicatrizacdo tendinosa e a
horizontalizacao do dedo.

Pode ser conveniente associar a liberacao da
metatarsofalangica, o alongamento dos tenddes
extensores e a liberagdo dos ligamentos laterais
e da placa plantar. Mais raramente, a sindactili-
zacdo pode ser uma opcgao para estabilizar um
dedo, embora pudesse causar um efeito psicolé-
gico desfavoravel no paciente.

As complicacdes da artroplastia sdo a persis-
téncia do edema, a reducdo da mobilidade da
articulacao interfalangica ou a recidiva do desvio,
que pode acompanhar se de uma posicao defei-
tuosa do dedo.

Concluséo

A patologia metatarsiana estéatica é sumamen-
te amplia e sole guardar relagédo com lesdes do
primeiro radio. Um bom anélise semiolégico per-
mite descartar uma lesdo de indole inflamatéria,
em ocasibes incipiente, uma afecc¢ao neurolégica
como o Neuroma de Morton o uma doenca por
microtraumatismos.

Qualquer lesado que altere as correntes articu-
lares do dedo e de seu metatarsiano pode causar
metatarsalgia. Na exploragdo tem que ter a pre-
caucdo de analisar os cinco radios que compdem
o tornozelo anterior durante a marcha, assim
como o mediopé e o retropé, j& que a alteracao
de estes repercute sobre o antepé.

O tratamento médico é preventivo e, por sorte,
muitas vezes também curativo. A isto deve somar
se a reabilitacdo e os aspectos relativos a melho-
ra do calcado. Na medida do possivel tem que
evitar a cirurgia, embora em alguns casos é a
Unica opg¢ao para que desapareca a patologia,
pois se bem poderia produzir bons resultados, a
recuperacdo sempre € mais lenta. E dependeréa
também do tipo de cirurgia emprega sejam estas
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abertas ou percutaneas. Autor
O tratamento sempre deve de ir da méo da edu-

cacado do paciente e das diferentes opgdes que Marlon Emesto Flores Cortez
cada um dos profissionais podem oferecer, assim El Salvador
como de dar a conhecer as possiveis complica- Doctor en Medicina pela Universidad
cdes se o paciente é submetido a um procedi- Evangélica de El salvador
mento, ou se da mesma maneira no é tratado por Diplomado en Emergencias Clinicas
dita afeccéo. Universidad de Zaragoza. Espafia
Médico Especialista en Podiatria pelo Colegio

Como disse um professor "Se ndo incomoda de Podiatria de Monterrey. México.
nao o incomode, porque se o incomodas te inco- drernestofloresdpm@gmail.com
modara”. clinicaintegraldelpiesv@gmail.com
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