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OAUITOR

Sou médico ortopedista
especializado em cirurgia
minimamente invasiva do
pé e tornozelo. Nossa
atuacao combina
inovagao, pesquisa
cientifica e pratica clinica,
sempre buscando
resultados mais eficazes e
menos INvasivos, em
especial na corre¢ao das
Joanetes. Atualmente,

curso o Pés-doutorado na Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP) com
tese que aborda o desenvolvimento de
guia customizado em impressao 3D na
cirurgia minimamente invasiva de
correcao do halux valgo (joanete).
Também sou Doutor pela Universidade
Federal de Sao Paulo - UNIFESP (2023) e
Mestre em Ciéncias da Saude pelo
Hospital do Servidor Publico Estadual de
Sao Paulo (2019). Em 2017 eu cursei a
P6s-Graduacao (Aperfeicoamento) em
Cirurgia do P¢ e Tornozelo pelo Hospital
do Servidor Publico Estadual de Sao
Paulo. Atualmente tenho mais de 50
artigos cientificos médicos publicados em
revistas internacionais e participo de
bancas de mestrado e doutorado.
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OQUEEA
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Joanete, ou halux valgo, ¢ uma

deformidade que acontece no pé,

em especial nas mulheres. Ela se
manifesta como uma saliéncia 6ssea na
base do dedao, que se desvia em dire¢ao
aos outros dedos. Muitas pessoas pensam
que a joanete ¢ um "0sso que cresceu',
mas na verdade, é um desvio da
articulagao que pode ser progressivo. O
halux valgo é uma das deformidades mais
comuns do antepé, afetando
principalmente mulheres numa propor¢ao
de 10:1 em relacao aos homens. A
prevaléncia varia entre 23% a 35% da
populagao adulta, aumentando com a
idade. A Joanete envolve multiplas
alteragoes anatomicas. O primeiro
metatarso desvia-se medialmente (para
dentro), enquanto o halux (dedao) desvia-
se lateralmente (para fora), criando o
angulo de deformidade. Esta alteracao
resulta em instabilidade e alteracoes
biomecanicas complexas. As principais
causas das Joanetes envolvem uma
combinacdo de fatores intrinsecos e
extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos,
destacam-se a predisposi¢ao genética, que
¢ o fator mais importante, as alteragoes
biomecanicas do pé, a instabilidade
ligamentar e o formato do pé, como pés
planos ou cavos. Ja entre os fatores



extrinsecos, estao o uso de calcados
inadequados, especialmente aqueles com
bico fino e salto alto, atividades que
sobrecarregam o antepé e traumas
repetitivos nessa regido. F fundamental
entender que a Joanete nio é apenas um
problema estético. A progressio da
deformidade pode causar dor significativa,
limitagao funcional e impacto importante
na qualidade de vida das pacientes. A
classificagao das Joanetes é baseada
principalmente nas medidas radiograficas.
Considera-se a deformidade leve quando
o angulo do halux valgo esta entre 15 e 30
graus, moderada quando o angulo esta
entre 30 e 40 graus e grave quando é
maior que 40 graus. Além disso, o angulo



intermetatarsico, medido entre o primeiro
e o segundo metatarsos, também ¢ levado
em conta: valores menores que 9 graus
sao considerados normais, enquanto
valores acima de 13 graus indicam
aumento desse angulo. Essa classificagdo é
fundamental para definirmos a melhor
abordagem terapéutica para cada paciente,
orientando a indicacao de tratamento
conservador ou cirurgico, bem como o
tipo de técnica mais adequada.



CAPITULO?
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s sintomas das Joanetes podem

variar desde um desconforto leve

até dor incapacitante, por isso ¢é
importante reconhecer os sinais para
buscar tratamento adequado no momento
certo. O sintoma mais comum ¢ a dor,
que pode ocorrer na saliéncia 6ssea ou na
articulacdo metatarsofalangica, irradiando
para outras regides do pé. Em geral, essa
dor piora com as atividades do dia a dia e
com o uso de calcados mais apertados ou
de salto. A deformidade visivel também ¢
um achado tipico: a saliéncia 6ssea na
parte de dentro do pé e o desvio do dedao
sao facilmente identificaveis e, com a
progressao, pode inclusive ocorrer
sobreposicao dos dedos. Além disso,
muitos pacientes apresentam limitacao
funcional, com dificuldade para usar
determinados calgados, praticar esportes
ou mesmo caminhar longas distancias. A
alteragao da biomecanica do pé pode levar
a sobrecarga de outras regioes, gerando
dor nas areas adjacentes. Alteracoes da
pele sao frequentes, com formacao de

Recomenda-se procurar um especialista
quando a dor atrapalha as atividades do dia
a dia, a deformidade piora visivelmente,
surgem calosidades ou feridas, ou hd
limitacao para praticar atividades fisicas.



calosidades sobre a proeminéncia 6ssea

ou na planta do pé, consequéncia da
redistribuicao das pressoes durante a
marcha. O diagnostico da Joanete é
essencialmente clinico, sendo auxiliado
por exames de imagem. As radiografias
sao fundamentais para quantificar a
deformidade, avaliar o grau de artrose e
planejar o tratamento; por isso, sao feitas
com carga (em pé), geralmente nas
incidéncias anteroposterior e de perfil.
Em alguns casos, utilizamos ainda a
baropodometria, um exame que avalia a
distribuicao das pressoes plantares
durante a marcha, permitindo identificar
sobrecargas e alteracdes biomecanicas que
ajudam a compreender melhor o padriao
de funcionamento do pé de cada paciente.
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tratamento da Joanete deve ser

individualizado, levando em conta

o grau da deformidade, os
sintomas, a idade, o nivel de atividade e as
expectativas de cada paciente. De forma
geral, existem duas abordagens principais:
a conservadora e a cirdrgica. O tratamento
conservador tem como objetivo aliviar os
sintomas e retardar a progressao da
deformidade, embora nao seja capaz de
corrigir o desvio 6sseo ja estabelecido.
Entre as medidas mais importantes esta a
modificacao do cal¢ado: o uso de sapatos
com bico largo, salto baixo, enquanto
calcados apertados ou de salto alto
tendem a piorar os sintomas. Em muitos
casos, orteses e palmilhas especificas
ajudam a redistribuir as pressdes plantares
e a corrigir parcialmente alteracoes
biomecanicas associadas; separadores de
dedos e protetores podem reduzir o atrito
sobre a proeminéncia éssea. A fisioterapia
também tem papel relevante, com
exercicios voltados ao fortalecimento da
musculatura intrinseca do pé e

Atualmente, as técnicas cirirgicas
minimamente invasiovas representam o

estado da arte no tratamento das jocmetes.



alongamentos que podem melhorar a
funcao e diminuir a dor. Nas fases de crise
inflamatoria, podem ser utilizados anti-
inflamatérios nao esteroidais para
controle da dor e do processo
inflamatoério. A abordagem cirtrgica é
indicada quando o tratamento
conservador ndo proporciona alivio
adequado ou quando ha progressao da
deformidade com impacto funcional
significativo. Os objetivos principais da
cirurgia sao corrigir a deformidade, aliviar
a dor, melhorar a fungao, prevenir a
progressao e, sempre que possivel,
oferecer um resultado esteticamente
satisfatorio. Essa abordagem
minimamente invasiva trouxe uma
verdadeira revolucdao em relacao as
técnicas abertas tradicionais. Estudos
comparativos mostram que a cirurgia
minimamente invasiva alcanca resultados
clinicos e radiograficos semelhantes as
técnicas abertas, com vantagens
importantes no poOs-operatdrio: correcao
radiografica equivalente, melhora
funcional semelhante porém com dor
peri-operatoria muito menor e redugao na
agressao e trauma de partes moles com
recuperagao geralmente mais rapida.



Na técnica minimamente invasiva que
utilizamos, a osteotomia do primeiro
metatarso ¢ realizada de forma menos
invasiva, seguida de translacao lateral da
cabeca metatarsica e fixacao com dois
parafusos chanfrados, o que proporciona
maior estabilidade. Quando necessario, ¢
teita também uma osteotomia na falange
proximal do halux, além da ressec¢ao da
proeminéncia 6ssea medial (osso da
Joanete).

De forma pratica, indicamos cirurgia
quando a dor interfere nas atividades
diarias, quando ha falha do tratamento
conservador, progressao da deformidade,
limitagao funcional significativa ou
dificuldade persistente para usar calgados,
mesmo apos as medidas de adaptacio e
cuidados conservadores.
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A CIRURGIA
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cirurgia minimamente invasiva

para corre¢ao das Joanetes €

realizada em ambiente hospitalar,
geralmente sob raquianestesia com
sedacdao ou anestesia geral sempre
associada ao bloqueio anestésico local. O
procedimento dura em média de 30 a 45
minutos por pé. O paciente é posicionado
com o pé na extremidade da mesa
cirargica para facilitar o uso da

fluoroscopia.

Nossos estudos de seguimento a longo prazo
demonstram excelentes resultados com a
técnica minimamente invastva: mais de
90% dos pacientes referem alto grau de
satisfacdo.



A partir dai, sdao feitas pequenas incisdes
de 2 a 3 mm, uma préxima a Joanete e
outra na regiao proximal do pé. Como
exemplo de resultado, o caso abaixo ¢ de
um paciente nosso que ilustra bem a
corre¢ao obtida e o alto grau de satisfacao
funcional e estética apos a cirurgia
minimamente invasiva.




Entre as principais vantagens da técnica
estdo o menor trauma cirdrgico, ja que as
pequenas incisoes preservam melhor a
vascularizacao e a inervacao local, a
recupera¢ao mais rapida, com
possibilidade de apoiar o pé logo apds o
procedimento com cal¢ado pos-
operatorio especifico, menor dor pos-
operatoria e cicatrizes minimas.

AL
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Quando comparamos essa técnica com as
cirurgias abertas tradicionais, nossa
revisao sistematica envolvendo 235 pés,
mostrou que ambas proporcionam
correcao radiografica e melhora clinica
semelhantes, porém a técnica
minimamente invasiva oferece vantagens
importantes no periodo pds-operatorio,
com menor agressao aos tecidos,
recuperagao mais rapida e maior conforto
para o paciente.
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recuperagao apos a cirurgia

minimamente invasiva para

correcao do halux valgo ¢,
em geral, bem mais confortavel do que
nas técnicas abertas, mas ainda exige
alguns cuidados especificos para garantir o
melhor resultado possivel. A dor costuma
ser leve 2 moderada e, na maioria das
vezes, ¢ bem controlada com analgésicos
comuns, sendo rara a necessidade de uso
de opioides.

Imediatamente apos a cirurgia o paciente ja
pode andar com o pé operado.



Nesse periodo inicial, ¢ muito importante
manter o pé elevado e caminhar o minimo
necessario, pois isso ajuda a reduzir o
inchago. Curativos compressivos especiais
sao aplicados ao final da cirurgia para
ajudar a manter a corregao obtida, e
devem ser mantidos secos e intactos,
sendo trocados somente pela equipe
médica. Na primeira semana apds o
procedimento, a paciente retorna ao
consultério para reavaliagao, troca do
curativo e orientacoes detalhadas sobre
higiene e cuidados domiciliares. Nessa
fase, também se inicia a movimentacao
ativa dos dedos, o que é importante para
preservar a mobilidade articular e prevenir
rigidez. Entre a segunda e a quarta
semanas, sao realizadas trocas semanais de
curativo e remog¢ao dos pontos no
momento oportuno. As atividades vao
sendo retomadas de forma gradual,
sempre respeitando os limites de dor e o
inchaco, e o uso do calcado especial é
mantido. A fisioterapia costuma ser
iniciada por volta da quarta semana, com
foco em mobilidade, diminuicao do
edema e fortalecimento progressivo.
Entre a sexta e a oitava semanas, a maioria
das pacientes ja consegue retornar as
atividades normais do dia a dia, incluindo
a liberagao para dirigir, desde que nao haja
dor ou limitagao significativa.



Nessa fase, é possivel voltar a usar
calcados habituais, embora ainda se
recomende evitar sapatos muito apertados
ou de salto alto por algum tempo.
Exercicios de fortalecimento sao
intensificados, sempre orientados de
forma individualizada. Entre trés e seis
meses apos a cirurgia, ocorre a
consolidagao 6ssea completa, com retorno
total as atividades esportivas e a rotina
plena, e é nesse periodo que geralmente
observamos o resultado final da cirurgia,
tanto do ponto de vista funcional quanto
estético. B essencial manter o pé limpo e
seco, evitando molhar os curativos até a
liberacao médica. Nas primeiras seis
semanas, o paciente deve usar apenas os
calcados pos-cirirgicos, respeitando as
orientagoes sobre tempo de uso e tipo de
apoio. Atividades de alto impacto, como
corrida e saltos, devem ser evitadas nas
primeiras 6 a 8 semanas para nao
comprometer a consolidagdo ossea e a
correcao obtida. A fisioterapia tem papel
central na recuperagao completa da
mobilidade e da forga, contribuindo para
um retorno mais seguro e rapido as
atividades. Por fim, comparecer a todas as
consultas de retorno ¢é indispensavel para
que possamos monitorar a evolugao,
ajustar recomendagoes e intervir
precocemente caso surja qualquer
intercorréncia.
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Existem muitos conceitos

equivocados sobre a Joanete.

Vamos esclarecer os principais
mitos baseados em evidéncias cientificas.

"A cirurgia de correcdo das Joanetes é
muito dolorosa e a recuperagao ¢
longa"

MITO. Com as técnicas minimamente
invasivas atuais, a dor pos-operatoria é
significativamente menor que nas técnicas
abertas tradicionais. Nossos estudos
mostram que a maioria dos pacientes
retorna as atividades basicas em 4-6
semanas.

""A joanete sempre volta depois da
cirurgia"

MITO. Quando a cirurgia ¢ bem indicada
e executada corretamente, a taxa de
recidiva é muito baixa (menor que 5%). A
técnica minimamente invasiva apresenta
excelentes resultados a longo prazo.

"Existem exercicios ou oOrteses que
corrigem a joanete"

MITO. Embora exercicios possam
tortalecer a musculatura do pé e aliviar
sintomas, nao ha evidéncia cientifica de
que corrijam a deformidade 6ssea
estabelecida. O tratamento conservador
pode retardar a progressao, mas nao
reverte a deformidade.



""Qualquer pessoa com joanete precisa
operar"

MITO. A cirurgia s6 esta indicada
quando ha sintomas que interferem na
qualidade de vida e falha do tratamento
conservador. Muitas pessoas convivem
bem com joanetes assintomaticas.

"A cirurgia minimamente invasiva é
experimental"

MITO. A técnica minimamente invasiva é
amplamente estudada e validada
cientificamente, com mais de 15 anos de
desenvolvimento e dezenas de
publica¢es cientificas demonstrando sua
eficacia e seguranca.

"E melhor operar os dois pés ao
mesmo tempo"

DEPENDE. A cirurgia bilateral
simultanea pode ser realizada com
seguranga na maioria dos casos.
Operamos os dois pés a0 mesmo tempo
quando o paciente apresenta joanete
bilateral sintomatica, pois isso permite
uma recuperagao mais rapida e evita um
segundo procedimento. A decisao é
individualizada considerando a condicao
geral do paciente e suas necessidades
especificas.
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mbora a predisposi¢ao genética

seja o principal fator de risco para

as Joanetes, algumas medidas
simples do dia a dia podem ajudar a
prevenir ou, pelo menos, retardar a
progressao da deformidade. A escolha
adequada dos calcados ¢ fundamental
nesse processo. Sempre que possivel,
prefira sapatos com bico largo, que nao
comprimam os dedos, evitando modelos
muito justos ou estreitos na parte frontal.
E importante também certificar-se de que
o calcado tenha o tamanho correto, sem
sobras excessivas, mas também sem
apertos.

No uso didrio, é recomendavel evitar saltos
muito altos, dando preferéncia a alturas

mais baixas e estaveis.

Além dos calcados, o fortalecimento da
musculatura do pé desempenha um papel



importante na manutencao da funcio e na
tentativa de retardar a evolucdao do halux
valgo. Exercicios de flexdo e extensao dos
dedos, trabalho especifico da musculatura
intrinseca do pé, alongamentos da
panturrilha e da fascia plantar, bem como
exercicios proprioceptivos, podem
contribuir para um melhor equilibrio e
distribuicao de cargas durante a marcha.

\
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Alguns cuidados gerais também sdo
essenciais para a saude dos pés como um
todo. Manter um peso corporal adequado
reduz a sobrecarga sobre as articulagoes,
inclusive do antepé. A pratica regular de
atividades fisicas, de forma orientada,
ajuda a preservar a mobilidade, a forca e o
condicionamento global. E importante
observar mudancas na forma ou na
tuncdo dos pés ao longo do tempo, como
surgimento de dor, deformidade ou
calosidades.
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Joanete é uma condicdao que pode

impactar na qualidade de vida

quando passa a ser sintomatica.
O entendimento adequado, suas opg¢oes
de tratamento e a evolucao das técnicas
cirurgicas menos invasivas oferecem
excelentes perspectivas para as pacientes.
A decisao sobre o tratamento deve ser
individualizada, considerando fatores
como sintomas, grau da deformidade,
idade, nivel de atividade e expectativas da
paciente. As técnicas minimamente
invasivas representam um avango
significativo no tratamento cirargico das
Joanetes, oferecendo correcao eficaz com
menor morbidade e recupera¢ao mais
rapida. Como especialista na area, nosso
compromisso ¢é fornecer o melhor
tratamento baseado em evidéncias
cientificas, sempre priorizando o bem-
estar ¢ a satisfacdo das pacientes. Se vocé
tem duvidas sobre seu caso especifico,
nao hesite em buscar avaliacao
especializada.

Cada paciente é uinico, e o tratamento deve
ser personalizado para suas necessidades e
expectativas.

Prof. Dr. Gabriel Ferraz Ferreira
CRM-SP 151.687 | RQE 60476
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