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RESUMO 

Rosemberg DL. Análise da hipermobilidade do primeiro metatarsal na deformidade 

hálux valgo: estudo observacional comparativo prospectivo de tomografia 

computadorizada com carga [dissertação]. São Paulo: Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo; 2024. 

A hipermobilidade do primeiro raio tem sido investigada como um possível fator 

contribuinte para o hálux valgo, mas sua relação precisa com a doença ainda não foi 

totalmente esclarecida. A tomografia computadorizada com carga nos permite avaliar 

o pé de forma tridimensional e com carga e pode nos auxiliar a entender melhor a 

hipermobilidade.  O objetivo foi avaliar a hipermobilidade no plano sagital do primeiro 

metatarsal em portadores de hálux valgo com hipermobilidade utilizando a tomografia 

computadorizada com carga. Este é um estudo prospectivo comparativo no qual 

voluntárias diagnosticadas com hálux valgo e instabilidade clínica no teste de Morton 

foram avaliadas e comparadas com voluntárias diagnosticadas com hálux valgo sem 

instabilidade clínica no mesmo teste. As voluntárias foram submetidas a dois exames 

de tomografia computadorizada com carga, um sem carga e outro com carga. Com 

uso de software semiautomatizado, segmentaram-se os ossos e analisou-se a 

movimentação nos três planos dos ossos do primeiro raio. Analisaram-se as medidas 

da articulação tarsometatarsal no perfil. Não houve diferença estatística da 

movimentação do primeiro metatarsal nos três planos. Porém, verificou-se que o gap 

plantar da primeira articulação tarsometatarsal está diretamente associado com a 

hipermobilidade do primeiro raio . Concluiu-se que a mobilidade do primeiro metatarsal 

não é a causa direta da hipermobilidade do primeiro raio. O aumento de movimento 

do primeiro raio decorre da movimentação de todos os ossos influenciada pelo 

mediopé e retropé. A mensuração do gap plantar angular é uma boa medida para 

definir a hipermobilidade e deve ser o novo padrão a ser utilizado. 

Palavras-chave: Hallux valgus. Ossos do metatarso. Ossos do tarso. Instabilidade 

articular. Tomografia. Ortopedia. 



 

ABSTRACT 

Rosemberg DL Analysis of hypermobility of the first metatarsal in hallux valgus 

deformity: an observational comparative prospective weight bearing Computed 

tomography study [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de 

São Paulo”; 2024. 

The hypermobility of the first ray has been investigated as a possible contributing factor 

to hallux valgus, but its precise relationship with the condition has not yet been fully 

clarified. Weight-bearing computed tomography allows us to assess the foot in a three-

dimensional and loaded manner, helping us better understand hypermobility. This 

study aims to evaluate the hypermobility in the sagittal plane of the first metatarsal in 

individuals with hallux valgus and hypermobility using weight-bearing computed 

tomography. This is a prospective comparative study in which volunteers diagnosed 

with hallux valgus and clinical instability in the Morton test were evaluated and 

compared to volunteers diagnosed with hallux valgus without clinical instability in the 

same test. The volunteers underwent two weight-bearing computed tomography 

scans, one without load and the other with load. Using semi-automated software, the 

bones were segmented, and the movement of the first ray bones was analyzed in three 

planes. Measurements of the tarsometatarsal joint in profile were also analyzed. There 

was no statistical difference in the movement of the first metatarsal in the three planes. 

However, it was found that the plantar gap of the first tarsometatarsal joint is directly 

associated with the hypermobility of the first ray. We concluded that the mobility of the 

first metatarsal is not the direct cause of the hypermobility of the first ray. The increase 

in motion of the first ray is due to the movement of all the bones influenced by the 

midfoot and hindfoot. Measurement of the angular plantar gap is a good measure to 

define hypermobility and should be the new standard to be used. 

Key words: Hallux valgus. Metatarsal bones. Tarsal bones. Joint instability. 

Tomography. Orthopedics. 
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O hálux valgo é uma deformidade caracterizada pela abdução do primeiro 

metatarsal e adução da falange, gerando uma proeminência medial1. Esta 

deformidade apresenta alta prevalência na população, com incidência de até 35% 

na faixa etária acima de 65 anos2, com incidência cirúrgica de 209 mil casos por 

ano nos Estados Unidos e é a quinta cirurgia ortopédica mais comum na Finlândia3, 

possui uma distribuição bimodal nas mulheres com pico entre 15 e 19 anos e 70 e 

74 anos4. Ela afeta mais a população feminina com uma proporção de até 8-9:14–

9, e é associada com uso inadequado de sapatos10–13. As duas principais queixas 

são dor na proeminência medial e uma queixa estética sobre a proeminência que 

gera dificuldade do uso de alguns padrões de calçados14.  

A literatura demonstra que o uso de órteses e tratamentos conservadores 

não conseguem corrigir de forma definitiva a deformidade e nem prevenir a 

evolução da doença, somente conseguem minimizar a queixa de dor e a parte 

estética3. Dessa forma, o tratamento preconizado para voluntárias sintomáticas é 

o cirúrgico, para correção da deformidade.  

Contudo, ao se realizar uma pesquisa na literatura vê-se que há mais de 150 

técnicas descritas para corrigir essa deformidade, algumas com maior eficácia e 

menor taxa de recorrência que outras15,16. Esse elevado número de técnicas está 

associado ao fato de não existir concordância de qual é a etiopatogenia da doença, 

e se é somente um fator ou uma associação deles. 

Embora ainda existam dúvidas relacionadas à etiopatogenia e à 

fisiopatologia do hálux valgo, a hipermobilidade do primeiro raio é descrita como 

um dos fatores associados à deformidade17–23.  

Dudley Joy Morton é citado como o primeiro autor a descrever a 

hipermobilidade do primeiro raio, ressaltando sua influência no hálux valgo21,22. 

Paul W. Lapidus também é citado como um dos principais disseminadores da teoria 

da hipermobilidade18–20. Em seu artigo de 1960, Lapidus19 compara o formato da 

primeira articulação tarsometatarsal com a de outros primatas e relata que quanto 

mais inclinada e mais instável a articulação, maior a chance de seu paciente 

apresentar recidiva, porém não realizou estudos para comprovar essa associação. 

Com base nesse conceito, novos estudos foram realizados ao longo dos anos para 

confirmar e compreender a influência da hipermobilidade na etiopatogenia do hálux 

valgo24–31.  
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No entanto, uma nova vertente de estudos, que analisam a hipermobilidade do 

primeiro raio, descreve essa alteração como uma consequência da doença, e não a 

causa, uma vez que a hipermobilidade geralmente se resolve com a correção da 

deformidade32,33. 

Coughlin e Jones32 em seu artigo analisam a hipermobilidade do primeiro raio. 

Para definir se o paciente é hipermóvel, utilizam-se do aparato de Klaue com a 

definição de uma translação maior que 9 mm nesse aparato. Verificaram uma 

diminuição dessa translação em todos os pacientes após a correção da deformidade. 

Kim et al.33 demonstram uma redução média de 60% da mobilidade da primeira 

articulação tarsometatarsal após a correção da deformidade, em paciente com hálux 

valgo hipermóvel previamente à cirurgia. E assim questionam se a hipermobilidade 

não é decorrente do eixo da deformidade. 

Morton21 descreve teste especial de exame físico para analisar a hipermobilidade 

do primeiro raio. O teste consiste no seguinte: o examinador com uma mão estabiliza o 

antepé, segurando os raios centrais e laterais, e deixa o tornozelo em neutro e, com a 

outra mão, utilizando o dedo polegar e o indicador, o examinador segura o 1o metatarsal 

e o desloca para dorsal e plantar e, assim, avalia a hipermobilidade da primeira 

articulação tarsometatarsal. Contudo, essa manobra se mostra de baixa acurácia, uma 

vez que apresenta baixa correlação intra e interobservadores. Além disso, há 

dificuldade na determinação do ponto exato da hipermobilidade do primeiro raio na 

articulação transversa do tarso, cuneonavicular medial ou primeira articulação 

tarsometatarsal23,34. A quantificação de movimento não se demonstra precisa durante 

avaliação clínica, permitindo apenas a classificação em estável ou instável29,34.  

Em 1994, Klaue et al.35 desenvolvem um aparelho não invasivo para 

mensuração do grau de deslocamento do primeiro raio. Esse aparelho mantém o 

tornozelo em posição neutra e estabiliza os raios laterais. Após posicionar e estabilizar 

o pé, aplica-se uma força de plantar para dorsal sob a cabeça do primeiro metatarsal, 

para quantificar seu deslocamento. Ele descreve como hipermóvel mais de 8 mm de 

deslocamento. Por outro lado, é observado que esse teste mobiliza, além da primeira 

articulação tarsometatarsal, todas as articulações do primeiro raio17,29,31,34,36–39. 

As avaliações com uso de radiografias com carga permitem, entre outros 

parâmetros, determinar a abertura plantar da primeira articulação 

tarsometatarsal29,36,38,40. Entretanto, por apresentarem aquisição de imagem 

uniplanar, não permitem avaliações de deslocamentos rotacionais29,31. 
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A tomografia computadorizada (TC), além das mensurações já classicamente 

avaliadas nas radiografias, permite uma avaliação tridimensional das deformidades 

dos pés, possibilitando quantificar alterações rotacionais23,29,31. Por outro lado, a TC 

convencional é realizada em repouso e sem carga, impossibilitando a real avaliação 

do alinhamento ósseo e das hipermobilidades e deformidades do pé. Embora existam 

protocolos de tomografia convencional com carga simulada, não há uma padronização 

global para reprodução da técnica, além de possuir uma dificuldade intrínseca do 

exame para sua realização17,41,42. 

A tomografia computadorizada de feixes cônicos representa um avanço nos 

estudos radiológicos das patologias do membro inferior, ao permitir fazer tomografia 

computadorizada com carga (TCCC) e assim compreender melhor as afecções do pé 

e tornozelo43–46. A utilização dessa tecnologia é mundialmente difundida por reduzir a 

quantidade de radiação emitida durante realização do exame, pela rápida aquisição 

de imagens com cortes submilimétricos e fácil manuseio de seu programa45,47–50.  

Existem poucos trabalhos focados em avaliar a hipermobilidade do primeiro raio 

utilizando TCCC. Dois desses estudos utilizam de tomografia computadorizada com 

carga simulada (TCCS) para avaliar a hipermobilidade do primeiro raio pelo método 

de sobreposição de imagens digitais 3D, mas sem diferenciar se o voluntário possuía 

ou não hipermobilidade clínica17,42. Já Ornig et al.23 avaliam clinicamente se as 

voluntárias apresentam ou não hipermobilidade clínica do primeiro raio e comparam 

os achados clínicos com medições angulares tradicionais, como o ângulo do hálux 

valgo e a rotação do primeiro metatarsal, calculados a partir de exames de TCCS.  

Lee et al.51 utilizam-se de uma TCCC para analisar a instabilidade, mas, para 

isso, também se limitam a realizar medições angulares bidimensionais como o ângulo 

da primeira articulação tarso metatarsal, ângulo da inclinação da primeira articulação 

tarso metatarsal e rotação do primeiro metatarsal.  

Este trabalho tem como hipótese que as voluntárias com deformidade em hálux 

valgo associada à hipermobilidade clínica do primeiro metatarsal detectada pelo teste 

clínico de Morton apresentam hipermobilidade radiográfica no plano sagital do 

primeiro metatarsal na avaliação por TCCC. 
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O objetivo principal é comparar a mobilidade do primeiro metatarsal no plano 

sagital por meio do teste clínico de Morton e da TCCC. 

Os objetivos secundários são analisar a mobilidade tridimensional do primeiro 

metatarsal por meio da TCCC e os demais ossos do primeiro raio. 
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3.1 HÁLUX VALGO 

3.1.1 Definição 

A primeira descrição do hálux valgo, na literatura científica, data de 184452, 

quando um autor desconhecido questiona a etiopatogenia da doença, que ele 

descreve como aumento da bursa ou subluxação do primeiro metatarsal, e solicita o 

tratamento dessa doença para tratar sua filha de 13 anos. Nesse mesmo ano, 

Humpage53 escreve um artigo em resposta ao anterior orientando o primeiro 

tratamento para essa doença com o uso de água morna e óleos.  

No entanto, nessa época, essa doença era denominada somente de Bunion. O 

primeiro artigo a usar o termo hálux valgo é de Hueter54, em 1871, em seu livro no 

qual descreve a doença do hálux valgo. 

Weir55, em 1897, é o primeiro a usar o termo em inglês no seu artigo. Nele 

descreve que a doença é decorrente de uma mudança de posição do primeiro 

metatarsal e que, para corrigir essa deformidade de forma mais substancial, o ideal é 

não só desbastar a cabeça do primeiro metatarsal, uma vez que isso não irá restaurar 

o alinhamento do metatarsal, e sim associar a osteotomias, sendo que ele descreve a 

sua osteotomia de base e uma série de casos demonstrando o uso dela. Além de 

descrever a deformidade do primeiro metatarsal, ele discute o deslocamento de outras 

estruturas associadas a essa doença, como o complexo sesamoide e o flexor curto 

dos dedos.  

McMurray1, em 1936, descreve que o conceito principal do hálux valgo é o 

desvio em adução do hálux em direção à borda lateral do pé. Por esse motivo, a 

cabeça do primeiro metatarsal fica abduzida em relação ao segundo metatarsal e, 

assim, ocorre um aumento do espaço intermetatarsal. 
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3.1.2 Mensuração 

Hardy e Clapham8, em 1951, descrevem os principais ângulos radiográficos a 

serem medidos nos pés com hálux valgo. O primeiro descrito é o ângulo do hálux 

valgo (AHV) calculado entre o eixo do primeiro metatarsal e o eixo da falange proximal, 

e na população controle a média é de 15,7º. O eixo do primeiro metatarsal é definido 

por meio de dois pontos médios de retas que bisseccionam a cortical; já para a 

falange, eles recomendam achar de forma aproximada, uma vez que não há uma 

cortical uniforme para realizar essa medida. A seguir, descrevem o ângulo 

intermetatarsal (AIM) calculado entre os eixos do primeiro e do segundo metatarsal 

com o valor médio da população-controle de 8,5º. No entanto, eles relatam não ter 

tido sucesso em achar uma medida para descrever a rotação do primeiro metatarsal. 

Smith et al.56, em 1984, escrevem, para a American Orthopeadic Foot and 

Ankle Society (AOFAS), um consenso sobre como mensurar os principais ângulos no 

pé com hálux valgo. Para o AHV, eles mantêm a descrição de Hardy e Calpham8 como 

a ideal, mas descrevem também a possibilidade de achar o eixo utilizando um ponto 

médio da articulação proximal e outro da distal para o primeiro metatarsal. Novamente, 

para a medida do AIM, eles mantêm a descrição de Hardy e Calpham8. 

Saltzman et al.57, em 1994, e Coughlin e Freund58, em 2001, validam a 

reprodutividade do AHV e AIM com teste de correlação intra e interobservadores (TCI). 

Para o AHV, Saltzman et al. (57) descrevem que, com 95% de intervalo de confiança, 

o erro de concordância interobservadores é de 6º; já para Coughlin e Freund58, a 

diferença é menor de 5º para 22 das 24 avaliações. Já a o erro de concordância 

interobservadores do AIM com um intervalo de confiança de 95% é de 4º para 

Saltzman et al.57 e, para Coughlin e Freund58, 96,7% das medidas têm uma diferença 

menor de 5º. 

Coughlin et al.59, em 2002, por meio de um novo artigo promovido pelo AOFAS, 

consolidam que o método de realizar as mensurações é usar as bissetrizes das 

corticais da seguinte forma: a 1 cm do ponto mais proximal da articulação proximal, a 

1 cm do ponto mais distal da articulação distal dos metatarsais e a 0,5 cm da primeira 

falange, além de demonstrar como usar a técnica de círculos concêntricos na cabeça 

dos metatarsais. 
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3.2 ETIOLOGIA DO HÁLUX VALGO  

Syms60, em 1898, é um dos primeiros autores a descrever um artigo focado na 

etiologia da doença. Ele descreve que a causa da doença é o uso de sapatos 

inadequados como calçado de bico fino, largura da antecâmara e tamanho 

inadequado do comprimento. Essas inadequações do calçado realizam traumas de 

compressão do hálux. Por causa desses traumas, há um aumento da bursa que, em 

casos mais graves, pode levar à artrose da articulação metatarsofalangiana com o 

desvio dos ossos e ao estiramento dos ligamentos laterais e contratura dos mediais. 

Coughlin24, em 1984, descreve que, em diversas sociedades em que não se 

usa calçados fechados, a incidência do hálux valgo é menor do que descrito na 

literatura, mas que não pode só considerar os calçados como o único fator, uma vez 

que diversas pessoas usam esse tipo de calçados e não desenvolvem a doença. 

Portanto, deve haver fatores intrínsecos associados para o surgimento da doença. 

Eustace et al.61, em 1993, analisam a correção do desvio rotacional do primeiro 

metatarsal e o desvio em varo desse osso. Eles realizam um estudo cadavérico com 

20 espécimes e um estudo clínico com 15 pacientes com hálux valgo. Nesse estudo, 

verificam que é possível perceber nas radiografias anteroposteriores o desvio 

rotacional com a mudança da localização da tuberosidade do primeiro metatarsal e 

que o grau de pronação apresenta um grau moderado de correlação com o desvio em 

varo (r=0,69), sendo raro em paciente sem hálux valgo. 

Coughlin62, em 1995, discute que nem todo hálux valgo tem a mesma causa e 

fator de risco e que diferentes tipos de hálux valgo devem ter tratamentos diferentes. 

Nesse artigo retrospectivo de 11 anos, ele analisa os fatores de risco para hálux valgo 

juvenil, sendo alguns similares, como uso de calçado e histórico familiar, mas que eles 

tendem a ter maior deformidade óssea na articulação metatarsofalangiana. 

Manson e Tanaka63, em 2012, avaliam a influência do formato da primeira 

articulação tarsometatarsal no desenvolvimento do hálux valgo. Eles realizam um 

estudo cadavérico e verificam que quanto mais facetas na articulação, maior o fator 

de proteção. E que quanto menor e mais obtusa a proeminência plantar lateral do 

primeiro metatarsal, maior o fator de risco de possuir a doença. 

Doty et al.64, em 2014, também avaliam a correlação do formato da primeira 

articulação tarsometatarsal com o hálux valgo. Não acham correlação no formato das 

facetas. Contudo, verificam que, na radiografia com 10° e 20° de inclinação no 
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anteroposterior, a inclinação medial da primeira articulação tarsometatarsal tem 

correlação com o AHV e o AIM. 

Munteanu et al.65, em 2017, realizam um estudo para verificar a influência dos 

fatores genético e ambiental no desenvolvimento do hálux valgo, utilizando um estudo 

transversal observacional comparativo em uma população de gêmeos monozigóticos 

e dizigóticos. Verificam a importância do componente familiar, uma vez que aumenta 

em quatro vezes o risco de ter hálux valgo, mas esse fator não é exclusivamente 

genético, uma vez que a probabilidade de um gêmeo vir a ter a doença do hálux valgo 

se o outro já tiver o diagnóstico dela é igual no grupo dos gêmeos monozigóticos e no 

dos dizigóticos.  

Erduran et al.66, em 2017, analisam a influência da forma do cuneiforme medial 

nas radiografias em relação à presença e ao grau do hálux valgo. Para isso, medem 

o ângulo da articulação tarsometatarsal na radiografia anteroposterior, a inclinação da 

primeira articulação tarsometatarsal, o ângulo formado pela articulação 

intercuneiforme e a superfície articular proximal do cuneiforme medial. Nas duas 

medidas iniciais, não encontram diferença do grupo sem doença entre o grupo com 

hálux valgo leve, mas apresentam diferença comparado com o grupo moderado e com 

grupo com deformidade grave, já na terceira medida há diferença comparando o grupo 

sem doença com os três grupos com hálux valgo. 

Ota et al.67, em 2017, analisam tomografias convencionais sem carga de 

paciente com e sem hálux valgo. Eles verificam que pacientes com hálux valgo 

possuem uma rotação em pronação da cabeça do primeiro metatarsal em relação à 

base significativamente maior que o grupo sem hálux valgo. 

Kouri et al.40, em 2019, analisam o ângulo da inclinação articulação 

tarsometatarsal em radiografias com carga com o pé em neutro e com variações de 

5° em 5° até completar 20° no sentido dorso plantar e no de inversão e eversão, 

totalizando 17 radiografias com cargas. Eles verificam diferença significativa do ângulo 

conforme o posicionamento do pé. Quanto mais dorsifletido ou evertido o pé, menor o 

valor do ângulo, e quanto mais invertido e principalmente mais plantarfletido, maior o 

ângulo da articulação tarsometatarsal. Além disso, analisam a forma da articulação e 

verificaram que 58% eram curvas, sendo que as retas em média apresentam maior 

ângulo da inclinação articulação tarsometatarsal. Por fim, verificam que o formato da 

articulação varia entre curva e reta conforme o posicionamento do pé. 
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Ji et al.68, em 2023, discutem novamente o conceito da morfologia da 

articulação tarsometatarsal, promovendo sua instabilidade. Para tanto, medem o 

tamanho das facetas por meio de reconstruções tridimensionais de exames de TCCC. 

Eles descrevem que, na comparação, pacientes com hálux valgo apresentam a faceta 

média mais larga e a inferior mais estreita que a do grupo controle. Dessa forma, 

podendo ter correlação do formato com a instabilidade.  

3.2.1 Primeiro raio e hipermobilidade 

Ross69, em 1986, escreve um protocolo para avaliar a relação da pronação do 

pé com o hálux valgo. Para ele, o hálux valgo está diretamente associado à alteração 

da biomecânica do pé, principalmente à pronação do pé em razão de hipermobilidade 

da primeira articulação tarsometatarsal na fase de apoio médio e propulsão da 

marcha. Nesse protocolo, ele mensura a movimentação do navicular em situação de 

repouso em relação a uma posição de carga com apoio bipodal e outra com carga e 

apoio monopodal à direita, em pacientes com hálux valgo, comparando a distância do 

navicular para o solo. Para ele, a posição de apoio monopodal é similar ao que 

acontece na fase da marcha de apoio médio do pé, enquanto o apoio bipodal 

representa a fase de repouso. Ele verifica que em todos os pacientes a movimentação 

do navicular é maior quando a voluntária fica em apoio monopodal do que em bipodal. 

Com esse artigo, Ross demonstra que há uma movimentação do navicular conforme 

a fase da marcha. 

Carl et al.70, em 1988, analisam a associação de síndrome da hipermobilidade 

articular com a doença do hálux valgo. Eles utilizam os critérios clínicos de Carter e 

Wilkinson71 revisados por Beighton, Solomon e Soskolne72 para analisar a 

hipermobilidade generalizada do corpo. O artigo demonstra que os pacientes com 

hálux valgo sintomáticos têm um escore médio de 4,7 de 9, e a população sem doença 

apresenta uma pontuação média de 2,3, com diferença estatística, o que demonstra 

que, na população de pacientes com hálux valgo sintomático, existe maior 

hipermobilidade generalizada das articulações. 

Klaue et al.35, em 1994, descrevem um aparato para quantificar melhor a 

mobilização do primeiro raio a partir de uma modificação de uma órtese de tornozelo 

e pé. Essa órtese posiciona o tornozelo em neutro de dorsiflexão e flexão plantar e o 

retropé em neutro de varo e valgo e permite mobilizar o primeiro raio de forma isolada 
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no eixo dorso-plantar, realizando um teste de gaveta da primeira articulação 

tarsometatarsal. O aparato consegue quantificar a mobilização de forma linear e de 

forma angular. Nesse artigo, eles descrevem que pacientes com hálux valgo doloroso 

têm uma hipermobilidade do primeiro raio comparado à população em geral. Os 

pacientes com hálux valgo apresentam uma movimentação angular e linear maior 

quando comparados aos pacientes sem a doença. A movimentação medida na 

cabeça do primeiro metatarsal em pacientes com hálux valgo é em média de 9,3 mm, 

enquanto os pacientes sem a doença mobilizam em média 5,3 mm. Para a medida 

angular, o deslocamento médio do grupo de hálux valgo é de 27,3°, enquanto no 

controle é de 7,7°. 

Fritz e Prieskorn73, em 1995, analisam a hipermobilidade da primeira 

articulação tarsometatarsal em pés sem doenças. Para isso, analisaram a 

movimentação dorsal do primeiro metatarsal quando realizam radiografia com o teste 

modificado do bloco de Coleman, no qual a primeira radiografia é feita com primeiro 

raio pendente, simulando uma flexão plantar e, na radiografia seguinte, apoia-se um 

bloco, elevando o primeiro raio, simulando uma dorsiflexão. A mobilidade média do 

primeiro raio é de 4,4°. Além disso, comparam a mobilidade com os critérios clínicos 

de Carter e Wilkinson71 revisados por Beighton Solomon e Soskolne72 e descrevem 

que pacientes com hipermobilidade do polegar têm um aumento médio da mobilidade 

do primeiro raio para 6,9°, enquanto sem esse critério é de 3,9°. Eles não encontram 

correlação da hipermobilidade com sexo, idade e AIM. 

Prieskorn et al.74, em 1996, analisam radiografia do pé no perfil para criar um 

parâmetro de hipermobilidade do primeiro raio. Eles analisam ângulos radiográficos 

do segundo metatarsal e o comparam com o movimento angular do primeiro 

metatarsal. No entanto, após as análises não encontram nenhuma correlação das 

medidas radiográficas realizadas com movimento do primeiro raio. 

Ito et al.75, em 1999, analisam a hipermobilidade do primeiro raio em paciente 

com hálux valgo doloroso, indolor e pacientes sem doença utilizando-se de 

radiografias no perfil. Eles medem um ângulo tangencial do tálus e do primeiro 

metatarsal em radiografia com carga e em outra sem carga e medem quando há 

mudança nessa angulação. Verificam maior mudança em pacientes com hálux valgo 

sintomático quando comparados aos outros dois grupos, mas não há diferença 

estatística entre os pacientes assintomáticos e o grupo sem doença. 
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Faber et al.38, em 1999, realizam um estudo cadavérico anatômico e 
biomecânico da hipermobilidade da primeira articulação tarsometatarsal. Eles 
analisam a translação do primeiro metatarsal, do cuneiforme medial e do navicular nos 
planos sagital e transversal do pé quando simulam carga no pé. Verificam que a média 
da movimentação angular dorsal do primeiro metatarsal é de 3,8°, e a da primeira 
articulação tarsometatarsal é de 2,4°. Além disso, verificam o quanto cada articulação 
contribui em média com o deslocamento dorsal e medial do primeiro raio. A primeira 
articulação tarsometatarsal é que mais contribui com 57% de todo o movimento dorsal 
e 82% do movimento no sentido medial. 

Faber et al.76, em 2001, realizam uma complementação do estudo anterior com 
uma avaliação radiográfica de pacientes para definir um valor para a hipermobilidade 
da primeira articulação tarsometatarsal. Eles utilizam o protocolo do teste modificado 
do bloco de Coleman descrito por Fritz e Prieskorn73. E, para dividir se a voluntária 
apresenta ou não hipermobilidade clínica, realizam o teste de Morton21. Os 94 
pacientes têm uma mobilidade média de 12,9°, mas, quando divididos os pacientes 
em hipermóvel e não hipermóvel, o primeiro grupo tem uma média de 14,0° e o 
segundo de 10,8° com diferença estatística entre eles. 

Lee e Young77, em 2001, descrevem uma nova técnica para medir a 
hipermobilidade do primeiro raio com um pequeno aparato de plástico de 2 cm x 2 cm 
x 2 cm. Eles realizam o teste clínico de Morton21 com o aparato apoiado no dorso do 
pé para medir em milímetros o deslocamento dorsoplantar. Associado a isso, realizam 
uma radiografia para adquirir o comprimento do primeiro metatarsal e, com uso de 
uma fórmula matemática descrita por eles, conseguem calcular a movimentação 
angular. Nesse artigo, eles comparam pacientes com hálux valgo a pacientes sem a 
doença. A mobilidade média é de 10,3° no grupo sem a doença e de 12,9° no com 
hálux valgo. Para definir hipermobilidade do primeiro raio, utilizam o valor do percentil 
95 na população sem a doença que é de 14°. No grupo com hálux valgo, 38% deles 
apresentam a hipermobilidade seguindo esse critério. Não há correlação entre a 
voluntária ter hipermobilidade e o valor do AHV ou do AIM. 

Glasoe e Saltzman78, em 2001, avaliam a hipermobilidade do primeiro raio 
usando o aparelho descrito e validado por Glasoe, Allen e Yack79, Glasoe, Yack e 
Saltzman80, Glasoe, Yack e Saltzman81 e Glasoe et al.82 previamente. Nesse artigo, 
comparam a hipermobilidade com o AIM. O grupo do hálux valgo tem um 
deslocamento maior que o do grupo sem doença de 5,9 mm e 4,2 mm, 
respectivamente, mas apresenta correlação moderada com o AIM. 
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King e Toolan83, em 2004, também comparam a hipermobilidade em pacientes 

com hálux valgo com pacientes sem doenças. Eles se utilizam de radiografia com 

carga, principalmente a de perfil. Eles medem o ângulo da articulação tarsometatarsal, 

a deslocação dorsal do primeiro metatarsal em relação à articulação cuneonavicular 

medial e o ângulo da superfície articular da primeira articulação tarsometatarsal. 

Todas as medidas apresentam significância estatística. O ângulo da articulação 

tarsometatarsal apresenta uma diferença de 5° na média entre o grupo hálux valgo e 

o grupo sem doença, o ângulo da superfície articular é dez vezes maior no grupo do 

hálux valgo e a deslocação é em média de 2 mm no grupo com hálux valgo e de 0,3 

mm no grupo sem doenças. 

Grebing e Coughlin26, em 2004, analisam a hipermobilidade do primeiro raio 

utilizando o aparelho de Klaue modificado para permitir dorsiflexão e flexão plantar do 

tornozelo. O estudo divide os pacientes em grupos distintos conforme sua doença, 

sendo um dos grupos com hálux valgo, e compara com um grupo controle sem 

doenças do pé. Seguindo o critério definido por Klaus et al.35, com hipermobilidade 

sendo uma movimentação maior que 9 mm, 92% dos pés com hálux valgo foram 

classificados como hipermóvel, contudo 69% dos pés do grupo sem doença também 

apresentaram essa movimentação elevada. Eles demonstram que a movimentação 

do tornozelo afeta a hipermobilidade da primeira articulação tarsometatarsal. No grupo 

com hálux valgo, os valores da translação são de 11,6 mm em flexão plantar, de 7,0 

mm quando em neutro e de 3,8 mm em dorsiflexão. Além disso, o grupo com hálux 

valgo apresenta maior mobilidade comparado ao grupo sem doença nas três posições 

analisadas. 

Coughlin e Jones25, em 2007, também discutem sobre o hálux valgo e sua 

associação à hipermobilidade do primeiro raio. Eles analisam pacientes com hálux 

valgo sintomáticos com indicação de tratamento cirúrgico e com uma deformidade 

maior de 20°. A hipermobilidade foi definida utilizando o método descrito por Klaue et 

al.35. Eles analisam a correlação de hipermobilidade do primeiro raio com o AHV e 

com a abertura plantar da primeira articulação tarsometatarsal. Contudo não 

encontram significância estatística nessas correlações. O que descrevem é uma 

diminuição da hipermobilidade nos pacientes com hálux valgo após a cirurgia e, dos 

23 pés que antes da cirurgia apresentavam o critério de hipermobilidade, somente 

dois ainda mantêm uma mobilidade maior que 9 mm após a correção cirúrgica. 
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Kim et al.33, em 2008, comparam pacientes com hálux valgo com 

hipermobilidade e sem hipermobilidade que foram submetidos à cirurgia de correção 

da deformidade. A hipermobilidade é definida nesse artigo como uma movimentação 

maior que 9 mm no aparato de Klaue et al.35. Após a cirurgia, os pacientes com 

hipermobilidade demonstram uma redução média de 60% da mobilidade da primeira 

articulação tarsometatarsal, deixando de ser considerados hipermóveis. E a 

mobilidade da primeira articulação tarsometatarsal diminuiu significativamente, 

mesmo quando analisam os dois grupos juntos, com redução de 54% do movimento. 

E assim questionam se a hipermobilidade não é decorrente do eixo da deformidade. 

Greiseberg et al.39, em 2012, estudam o efeito da hipermobilidade do primeiro 

raio em diversas doenças do pé, incluindo o hálux valgo utilizando o aparato descrito 

por Lee e Young77. Eles verificam que há diferença na translação do primeiro 

metatarsal quando comparam pés com hálux valgo sintomático para sem hálux valgo, 

e pés com hálux valgo sintomático e assintomático para sem hálux valgo, porém não 

acham diferença em pés com hálux valgo sintomáticos e assintomáticos. 

Dietze et al.36, em 2013, realizam um estudo de marcha com auxílio de uma 

fluoroscopia para estudar a hipermobilidade do primeiro raio. Realizaram o estudo 

para avaliar a marcha de 8 pacientes com hálux valgo e medir o deslocamento dorsal 

do primeiro raio. A média do deslocamento dorsal máximo do primeiro raio é de 13,9 

mm, e o deslocamento angular foi de 5,9°, considerando o primeiro raio inteiro, e de 

2,6°, considerando só a primeira articulação tarsometatarsal. 

Singh et al.84, em 2016, estudam a hipermobilidade do primeiro raio em 

pacientes com e sem hálux valgo utilizando o aparato de Klaue et al.35. No entanto, 

fazem uma modificação para realizar o teste da gaveta no eixo combinado dorsal-

medial, além do tradicional dorsal-plantar. Para realizar a gaveta no eixo combinado 

dorsal-medial, o examinador segura o primeiro metatarsal e translada de plantar 

dorsal e medial, adicionando o plano axial de movimento do pé na análise da 

translação. A movimentação no eixo dorsal-medial é maior que no dorsal-plantar para 

ambos os grupos e houve diferença estatística relevante entre o hálux valgo e o 

controle. Verificam que 18,7% dos pacientes com hálux valgo não têm hipermobilidade 

em nenhum eixo, 23,5% só no dorsal-medial e 57,8% em ambos os eixos. Além disso, 

comparam a chance de ter hipermobilidade nos dois eixos, mostrando que, no dorsal-

plantar, é de 6,7 comparado ao controle e, no dorsal-medial, é de 13,59. 
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Shibuya et al.85, em 2017, realizam uma revisão sistemática sobre a 

hipermobilidade do primeiro raio em paciente com e sem hálux valgo. Ao todo 

encontram apenas três artigos26,35,84 que seguem seus critérios de inclusão e exclusão 

para avaliar quantitativamente a hipermobilidade do primeiro raio, utilizando o aparato 

de Klaue et al.35. A metanálise demonstra que quem possui hálux valgo apresenta 

uma hipermobilidade média de 3,62 mm a mais que pessoas sem hálux valgo quando 

medida a mobilidade utilizando o aparato de Klaue et al.35. 

3.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM CARGA 

Van Bergeyk et al.86, em 2002, é o primeiro autor a citar que realiza TCCS no 

contexto de doenças de pé e tornozelo. O exame é feito para estudar o alinhamento 

do retropé. 

Greisberg et al.87, em 2003, descrevem a aquisição seriada de TCCS em 

meado dos anos 1990. Nesse artigo, eles estudam comparativamente o resultado da 

TCCS nas deformidades e degenerações do retropé e mediopé. 

Ledoux et al.88, em 2006, são os primeiros a discutir que o formato dos ossos 

de cada tipo de pé deve ser diferente quando sob carga. Para isso, realizam TCCS de 

pés neutros, cavos e planos. 

Ferri et al.89, em 2008, criam uma cadeira para a tomografia a fim de poder 

simular carga nos pacientes com pé plano. Eles comparam os resultados de medidas 

do pé plano e de pé normal em situação com e sem carga com diferença estatística 

nas medidas realizadas. 

Zbijewski et al.47, em 2011, são os primeiros a discutir o uso da tecnologia de 

tomografia de feixe cônico para realizar TCCC para pé e tornozelo, utilizando o 

aparelho Planmed Verity (Planamed Oy, Finlândia). Esse artigo discute como esse 

aparelho funciona, a radiação e sua performance. 

Tuominen et al.48, em 2013, escrevem um artigo de atualização de tecnologias. Nele 

discutem as possíveis aplicações clínicas da TCCC e a baixa dose de radiação já nos 

aparelhos iniciais, mantendo uma qualidade de imagem similar à da tomografia tradicional.  

Hirschmann et al.90, em 2014, realizam um protocolo de TCCC e de tomografia 

computadorizada sem carga (TCSC) para comparar a mudança das angulações e 

distâncias do retropé. Eles encontram diferença estatística para todos os dados 

medidos, com exceção do alinhamento do retropé e da distância tibiocalcâneana. 
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Carrino et al.91, em 2014, escrevem outro artigo sobre como usar e detalhes 

técnicos da TCCC. Demonstram que esses aparelhos emitem baixa dose de radiação e 

conseguem manter boa qualidade de imagem com bom contraste e resolução espacial. 

Richter et al.49, em 2014, realizam o primeiro estudo para avaliar o aparelho 

pedCAT (Curvebeam, Warrington, USA) e comparam seus resultados com medidas 

radiográficas com carga ou tomografias tradicionais. O pedCAT (270 segundos) é 

significativamente mais rápido que a TC (415 segundos) e que as radiografias (920 

segundos). Também apresentam diferença estatística da medida dos ângulos em 

comparação com outras formas de aquisição. 

Yoshioka et al.92, em 2016, realizam um estudo utilizando TCCS em protocolo 

de TCCC e TCSC para avaliar a movimentação dos ossos nessas duas situações em 

pés planos e controle. Eles descrevem um protocolo de avaliação no qual sobrepõem 

o mesmo osso adquirido na TCCC e TCSC e mensuram a movimentação angular dele 

e comparam a movimentação entre o pé controle e o plano. 

Kang et al.93, em 2019, discutem o uso da TCCC, uma vez que o custo de 

aquisição é alto, quase similar ao de uma TC tradicional, mas é limitado para 

extremidades. Eles sugerem usar aparelhos para simular a carga na TC tradicional. 

Eles demonstram que, quando se aplica uma carga axial 70%-100% do peso da 

voluntária, não há uma diferença dos ângulos medidos na TC ou na radiografia. 

Richter et al.94, em 2020, realizam um estudo de custo-benefício, radiação e 

tempo de aquisição da TCCC comparado com radiografias e TC tradicional. Verificam 

que a TCCC gera mais lucro, expõe a voluntária a menos radiação média e os 

pacientes gastam menos tempo para realizar esse exame. 

Fadle et al.95, em 2020, criam um aparelho para realizar TCCS no qual não 

necessitava de pesos externos e sensores de força para realizar uma carga de 50% 

do peso. O aparelho funciona utilizando molas elásticas que controlam o quanto de 

força pode ser aplicado. O aparelho é validado comparando o resultado dos ângulos 

obtidos nessa imagem com os de uma tomografia simples e radiografia com carga. 

Conconi et al.96, em 2021, propõem uma nova definição para o sistema de 

referências anatômicas, uma vez que previamente o sistema de referências 

anatômicas do pé e tornozelo foi definido de forma estereofotogramétrica durante 

análise de marcha e vários dos ossos foram definidos em bloco, e a TCCC permite 

uma avaliação individual de cada osso. Com uso de cunhas e radiografias seriadas, 

foi possível definir os eixos de movimentação de cada osso de forma isolada do pé. 
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Kvarda et al.50, em 2022, descrevem o uso de programa para realizar 

mensurações semiautomáticas no tridimensional, usando o programa Disior Bonelogic 

Ortho Foot and Ankle Software (Helsinki, Finlândia). Esse programa consegue 

renderizar imagem em tridimensional a partir de arquivos DICOM, precisando apenas 

que identifique qual é cada osso do pé. Para validar as mensurações feitas por esse 

programa, realiza-se um teste comparativo com dois médicos, medindo os mesmos 

ângulos nas radiografias e é feito um TCI. O TCI é maior em cinco das seis medidas 

do programa e não há sobreposição do intervalo de confiança de 95% em três 

variáveis quando se analisa a confiança interobservador e em quatro variáveis quando 

intraobservador com a mensuração da cobertura talonavicular, tendo a maior 

diferença entre as medidas (18,9°). Por fim, o tempo para medir os ângulos para um 

paciente no bidimensional é de 7 minutos e 51 segundos e no tridimensional de 4 

minutos e 36 segundos. 

3.3.1 Tomografia computadorizada com carga e hálux valgo 

Collan et al.97, em 2013, são os primeiros a usarem a TCCC para avaliar o hálux 

valgo. Eles medem as medidas bi ou tridimensionais do AHV, do intermetatarsal e da 

pronação do primeiro metatarsal em pacientes com hálux valgo, comparando 

voluntárias sem doenças no pé. São 10 pacientes femininas no grupo com a doença 

e 5 no grupo-controle. As medidas tridimensionais são adquiridas na própria TC, já as 

bidimensionais são de radiografias retiradas da TCCC e de radiografias tradicionais 

com carga. Verificam que a média do AHV na TCCC e nas radiografias retiradas da 

TCCC é de 36° nas duas medidas e têm uma correlação de 0,95 e 0,94 de Pearson, 

respectivamente, quando comparada com as radiografias tradicionais com carga, cujo 

valor médio é de 34°. Já para o AIM, a correlação é de 0,72 e 0,81 de Pearson com o 

valor médio da TCCC de 17°, de 19° para as radiografias de reconstrução e de 18° 

para as radiografias tradicionais com carga. Em relação à rotação do primeiro 

metatarsal, não há diferença entre os dois grupos e o do hálux valgo apresentando 

uma rotação de 8° e o grupo sem doença de 2°. 

Geng et al.42, em 2015, realizam um estudo da hipermobilidade da primeira 
articulação tarsometatarsal utilizando um protocolo de TCCC e TCSC por meio de 
TCCS. A população do estudo é composta somente de mulheres entre 20 e 50 anos, 
divididas em dois grupos: um com doença de hálux valgo bilateral e outro sem 
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doenças do pé. Eles calculam a movimentação angular nos três eixos do cuneiforme 
medial e do primeiro metatarsal e da primeira articulação tarsometatarsal. Para 
analisar essa movimentação, eles reconstroem de forma tridimensional o cuneiforme 
medial e o primeiro metatarsal na situação com carga e sem carga e, utilizando o 
modelo com carga como base e com auxílio de programas de computador específicos 
(Geomagic Studio 13.0; Geomagic Co, NC, USA), conseguem calcular o quanto os 
dois ossos angulam nos três planos mudando de “sem carga” para “com carga”, com 
um erro de 1°. Verificam que o grupo do hálux valgo possui maior dorsiflexão do 
primeiro metatarsal (3,1° e 1,6°). O grupo com hálux valgo também apresenta maior 
pronação e rotação externa do cuneiforme medial. E, por fim, a primeira articulação 
tarsometatarsal também apresenta diferença com o grupo do hálux valgo, 
apresentando maior dorsiflexão (2,9° e 1,2°), supinação (2,2° e 1°) e rotação interna 
(2,7° e 1°) comparado ao grupo sem doença. 

Katsui et al.98, em 2016, avaliam o posicionamento dos sesamoides em 142 
pacientes com hálux valgo utilizando uma TCCS, não houve restrição de gênero, grau 
de deformidade ou idade. Eles classificam o deslocamento do sesamoide em três 
graus. O grau 3 é associado a maiores ângulos do hálux valgo comparado aos demais 
grupos, mas não há diferença entre o grau 2 e o grau 1. Já para o AIM, conforme 
aumenta a gravidade do deslocamento do sesamoide, maior o ângulo. 

Kimura et al.17, em 2017, utilizam uma TCCS para avaliar a hipermobilidade do 
primeiro raio. Eles realizam uma tomografia normal e outra com carga simulada. 
Seguindo o protocolo descrito por Geng et al.42, analisam as movimentações 
angulares das articulações e dos ossos do primeiro raio. Eles comparam 10 pacientes 
com hálux valgo grave e 10 sem doenças no pé. A primeira articulação tarsometatarsal 
apresenta diferença estatística nos três planos entre o grupo hálux valgo com 3,6° de 
dorsiflexão, 4,9° de inversão e 3,2° de adução e o grupo-controle com 2,0° de 
dorsiflexão, 2,6° de inversão e 1,1° de adução. 

Kimura et al.41, em 2018, utilizam o mesmo protocolo e os pacientes do artigo 
anterior17, bem como avaliam a hipermobilidade intercuneiforme. Eles descrevem um 
movimento significativo do cuneiforme intermédio em relação ao cuneiforme medial 
com maior dorsiflexão e inversão nos pacientes com hálux valgo (0,8° e 1,1°) 
comparado ao controle (0,1° e 0,2°). 

Campbell et al.99, em 2018, utilizam o aparato de Fadle et al.95 para TCCS. Eles 
comparam dois grupos de 10 pacientes: um com hálux valgo e outro sem doenças. 
Os autores medem os ângulos do hálux valgo e do intermetatarsal com uma medida 
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em modelo tridimensional dos ossos, com medições da TC e comparam o resultado 
com a forma tradicional de realizar as medições nas radiografias com carga. Eles 
encontram uma correlação Kappa para o ângulo do hálux valgo entre o modelo 3D 
com a radiografia de 0,8 e de 0,86 entre a tomografia e o modelo 3D. Para o AIM, a 
correlação Kappa entre o modelo 3D com a radiografia é de 0,74 e entre a tomografia 
e o modelo 3D é de 0,88. Além disso, eles mediram a pronação da falange do primeiro 
metatarsal e comparam entre os dois grupos. Eles descrevem uma diferença 
significativa de pronação da falange e do primeiro metatarsal no grupo de hálux valgo 
comparado ao grupo sem doença. 

Ornig et al.23, em 2021, descrevem um exame clínico modificado para testar a 
hipermobilidade do primeiro raio. Eles deixam o tornozelo ficar em neutro e o pé, em 
eversão máxima, trava os quatro metatarsais laterais enquanto movimenta o primeiro 
metatarsal no sentido dorsoplantar. Eles comparam pacientes sem doença, com pés 
com hálux valgo e pés com hálux valgo recidivado. Eles acham uma positividade 
desse teste de 0% na população-controle, 62% no grupo de hálux valgo e de 100% 
no grupo com hálux valgo reincidente. Quando analisam comparativamente paciente 
com o teste positivo e com negativo, verificam diferença na maioria das medidas na 
TCCC (rotação do primeiro metatarsal, angulação dorsal, ângulo do hálux valgo e 
AIM). No entanto, quando comparada a hipermobilidade na TCCC com a TCSC, só 
acham significância na rotação do primeiro metatarsal. E, quando a comparação é só 
entre paciente com hálux valgo com e sem hipermobilidade, a diferença só é 
visualizada no ângulo do hálux valgo e no AIM na TCCC e na rotação do primeiro 
metatarsal na mudança da TCCC para a TCSC. 

Zhong et al.100, em 2021, analisam a confiabilidade de mensurações angulares 
utilizando imagens de reconstrução tridimensional de TCCS em comparação com 
radiografia simples. Eles analisaram 42 pés com hálux valgo sintomático com 
indicação cirúrgica e média de idade de 37,5 anos. As imagens tridimensionais 
apresentam boa correlação interobservador (0,9), com uma diferença média da 
radiografia para a imagem tridimensional de 0,2° para o ângulo do hálux valgo e de 
0,1° para o AIM. 

Conti et al.101, em 2021, comparam três diferentes formas de medir a rotação 

do primeiro metatarsal. Essas formas de medir são a medida de rotação utilizando o 

ângulo α (ângulo entre a linha vertical e a linha que passa entre os dois sulcos 

sesamoidais), o método tridimensional descrito por Campbell et al.99 e o ângulo 
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triplanar. O angulo triplanar é calculado em relação à cortical dorsal do segundo 

sesamoide ou em relação ao solo com uma reta criada passando no ápice dos dois 

sulcos sesamoidais. As medidas foram feitas em exames de imagens adquiridos em 

TCCS. A população analisada são 30 pacientes com hálux valgo submetidos à cirurgia 

de Lapidus como correção da deformidade e que realizaram o exame de TCCS 

previamente à cirurgia. Não há correlação intraclasse entre o ângulo α e o 

tridimensional, há uma correlação moderada entre o ângulo α e o ângulo triplanar solo, 

mas não entre o ângulo α e o ângulo triplanar e segundo metatarsal. Por fim, não há 

correlação entre os ângulos triplanar e o tridimensional. 

Day et al.102, em 2021, realizam um estudo para validação de um programa 

para mensuração automática do AIM em pacientes com hálux valgo em imagem 

bidimensional e tridimensional comparado com a mensuração manual. Para isso, 

utilizam 59 pés com hálux valgo e 69 pés sem doença, esses pacientes foram 

submetidos à TCCC. As medidas manuais são feitas por observadores treinados, e o 

exame também é analisado pelo programa Disior® da Paragon 28 (Helsinki, Finlândia). 

A leitura manual obtém um AIM médio de 15,4°, enquanto na automática o valor 

bidimensional é de 17,8° e na tridimensional, de 16,8°; no grupo com hálux valgo é de 

8,6° no manual, 11,2° no bidimensional e 11,0° no tridimensional para o grupo sem 

doença. O TCI da mensuração automática do AIM nas medidas automáticas 

bidimensional e tridimensionais são de 99%. O tempo para medir manualmente é de 

23,6 segundos, enquanto o computador demora 14,5 segundos para produzir as duas 

medidas. 

 

 

 
 



 

 

4 MÉTODOS 
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4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Este é um estudo observacional comparativo prospectivo no qual foram 

avaliadas voluntárias com diagnóstico de hálux valgo clínico e radiológico, a ser 

definido pelo AHV, com instabilidade clínica no teste de Morton21, voluntárias com 

diagnóstico de hálux valgo sem instabilidade clínica no teste de Morton21. O checklist 

STROBE foi seguido para descrever o estudo103. Foi realizado um projeto-piloto com 

voluntárias saudáveis para analisar a viabilidade e parametrizar as aferições da 

pesquisa. 

4.2 APROVAÇÃO NA COMISSÃO DE ÉTICA 

Foi obtida aprovação na Comissão Científica do Instituto de Ortopedia e 

Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (SGP 21835) (Anexo A) e no Comitê de Ética para Análise de Projetos 

de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo, via Plataforma Brasil (número de controle CAAE: 52437321.7.0000.0068) 

(Anexo B). 

4.3 CUSTOS 

O estudo não contou com auxílio financeiro de nenhum órgão de fomento à 

pesquisa. Os gastos da pesquisa estavam contemplados pelo orçamento do 

laboratório. Os pesquisadores não apresentaram conflito de interesses. 

4.4 POPULAÇÃO ESTUDADA 

As voluntárias foram recrutadas entre dezembro de 2022 e setembro de 2023 

do ambulatório do Grupo de Pé e Tornozelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Os exames de TCCC foram realizados no mesmo período no departamento de 

radiologia dentro do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo no Laboratório Professor 

Manlio Mario Marco Napoli. 
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4.5 CRITÉRIOS DE SELEÇÃO 

4.5.1 Critérios de inclusão 

Incluímos voluntárias com idade entre 40 anos e 65 anos no momento do 

recrutamento, para diminuir influência de hálux valgo juvenil nos mais novos e de 

artroses nas idades mais avançadas. Selecionamos somente mulheres, em razão de 

a doença ter uma prevalência significativa maior nesse sexo.  

As voluntárias deveriam possuir um diagnóstico clínico de hálux valgo, 

caracterizado com a proeminência medial do primeiro metatarsal e adução da falange, 

confirmado por dois médicos ortopedistas especialistas em pé e tornozelo com os pés 

analisados em posição ortostática (Figura 1). E para definir se a voluntária foi alocada 

no grupo com instabilidade clínica ou sem instabilidade clínica, os mesmos médicos 

realizaram o teste clínico de Morton21 e definiram por consenso em qual dos dois 

grupos o pé seria alocado.  

Figura 1 - Exame clínico com carga. Pé considerado clinicamente com hálux valgo e 
alocado para um dos dois grupos, a deformidade posteriormente foi 
confirmada com radiografia com medida do AHV maior que 15° 
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Fonte: figura de acervo próprio. 

4.5.2 Critérios de não inclusão 

As voluntárias diagnosticadas com outras patologias do pé e tornozelo, como 

hálux rígido, artroses das articulações do pé, barra óssea, osteocondrites, lesão 

condral, fraturas prévias do pé, do tornozelo ou da perna não foram incluídas no grupo 

de análise. Tampouco foram incluídas voluntárias com artrose do pé, mesmo que 

assintomática. A presença de doenças sistêmicas que possam afetar o pé, como 

diabetes, artrite reumatoide, gota, doenças neuromusculares, foi um critério de não 

inclusão. As voluntárias com cirurgia prévia do pé e/ou do tornozelo e outras 

deformidades nessa região também não foram incluídas. Casos de hálux valgo 

traumáticos também não foram incluídos. A contraindicação à realização de 

tomografia no aparelho de TCCC foi critério de não inclusão, sendo que a única 

contraindicação desse exame era gravidez. Não concordar e/ou não assinar o termo 

de consentimento livre e esclarecido também foi um critério de não inclusão. 

4.5.3 Critérios de exclusão 

Excluíram-se as voluntárias que apresentaram anomalias do exame ou aquelas 

em que foram identificadas patologias no pé e tornozelo nas imagens adquiridas para 

a pesquisa. As voluntárias dos grupos com hálux valgo foram excluídas quando o valor 

do ângulo do hálux valgo medido na radiografia anteroposterior do pé tenha sido 

menor que 15º (essa medida de ângulo, na literatura, marca o início da deformidade)8. 

Já para o grupo-controle, a exclusão ocorreu quando o valor do ângulo do hálux valgo 

na radiografia anteroposterior do pé tenha sido maior que 15º. 

4.5.4 Pareamento 

Os grupos analisados foram pareados pela idade e pelo índice de massa 

corpórea, para diminuir os fatores confundidores.  
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4.6 FLUXO DE AVALIAÇÃO 

4.6.1 Avaliação clínica inicial, termo de consentimento  

As voluntárias foram submetidas à avaliação clínica por dois médicos 

especialistas, sendo selecionadas para um dos grupos. Aplicou-se o termo de 

consentimento esclarecido para as voluntárias assinarem e participarem da pesquisa 

(Anexo C). Após esse procedimento, as voluntárias foram encaminhadas ao setor de 

radiologia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia para a avalição tomográfica.  

4.6.2 Exame clínico para testar hipermobilidade 

A voluntária foi examinada clinicamente utilizando-se o teste clínico de Morton 

por dois médicos. Caso houvesse discordância, o teste era avaliado em conjunto pelos 

dois médicos até chegar a um consenso entre eles. Esse teste foi feito com a 

voluntária sentada, levantando o membro inferior analisado e apoiando o pé na perna 

do médico, o tornozelo foi mantido em neutro e os quatro raios laterais foram 

estabilizados, segurando-os em pinça com uma das mãos, enquanto a outra mão 

realizou um movimento de pinça sobre o primeiro metatarsal, mobilizando-o de dorsal 

para plantar. Dessa forma, definiu-se se era hipermóvel ou não (Figura 2). Os médicos 

que realizaram esse exame eram ortopedistas, com título de especialistas de pé e 

tornozelo pela Associação Brasileira de Pé e Tornozelo, sendo um com dois anos de 

especialização e os outros três que examinaram possuíam mais de cinco anos de 

formação na subespecialização.  
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Figura 2 - Teste de Morton21. A e B: exame manual para avaliar clinicamente a 
hipermobilidade do primeiro raio de acordo com Morton21. C e D: uma força 
dirigida dorsalmente é aplicada ao primeiro raio com uma mão, enquanto a 
outra mão estabiliza do 2o ao 5o metatarsal. A partir da sensação ou não de 
mobilidade da articulação, classifica-se como hipermóvel ou não 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 



MÉTODOS - 41 

4.6.3 O exame de tomografia computadorizada com carga 

Na sequência, a voluntária foi encaminhada para o setor do Departamento de 

Radiologia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo no Laboratório Professor 

Manlio Mario Napoli. 

A voluntária realizou dois exames de tomografia no aparelho de TCCC. A 

primeira TCCC foi realizada com a voluntária sentada em uma cadeira, com os pés 

apoiados na plataforma TCSC (Figuras 3 A e B). O posicionamento do tornozelo foi 

em neutro e sem colocar carga, a não ser um contato simples. Além disso, durante o 

posicionamento do pé, o membro inferior foi rodado para o eixo longo do pé (do 

segundo metatarsal para o calcâneo), seguindo as marcações lineares que existiam 

na plataforma de apoio da TCCC. Essa posição foi denominada posição 1.  

Após confirmada a captação da primeira TCCC, solicitou-se para a voluntária 

se manter em posição ortostática, distribuindo carga de maneira uniforme nos dois 

pés. Foi, então, realizada uma nova aquisição de imagens tomográficas, desta vez, 

com carga (Figuras 3 C e D). Nessa segunda captação de imagem, mantiveram-se a 

articulação do tornozelo em neutro e o membro rodado para seguir as marcações da 

TCCC. Essa posição foi denominada posição 2.  
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Figura 3 - Aparelho TCCC com o posicionamento da voluntária. A e B: voluntária 
sentada sem colocar carga com membro rodado para seguir o alinhamento 
das marcações do aparelho. C e D: voluntária em posição ortostática com 
carga plena. Figuras de acervo próprio com membro rodado para seguir o 
alinhamento das marcações do aparelho. TCCC: tomografia 
computadorizada com carga 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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4.7 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM CARGA E RADIAÇÃO 

O aparelho usado foi o Cone beam CT LineUP, uma TCCC da Curve Beam® 

(Hatfield, PA, EUA), tendo em sua especificação um campo de visão de 20 cm de 

altura e de 20 cm a 35 cm de diâmetro. Além disso, a radiação emitida para cada 

exame bilateral foi de 5 μSv (total de 10 μSv para o protocolo inteiro para voluntária 

com os dois pés analisados), o que apresenta menos radiação do que as tomografias 

computadorizadas tradicionais. 

A aquisição de cada exame demorou cerca de três minutos, além de cerca de 

um a dois minutos para processar a imagem, portanto o tempo total para cada posição 

foi de aproximadamente cinco minutos, fazendo que o tempo total para aquisição das 

duas posições fosse ao redor de dez minutos. 

A aquisição foi feita seguindo o protocolo de base do aparelho para captura de 

exame bilateral para pé em campo largo chamado X-CBCT_DB_120. O protocolo 

realiza o exame com 120kVp, 5,0 mA, 43,2 mAs, tempo de rotação de 26 segundos, 

CTDI vol de 2,717 mGy, um produto da área por dose de 15,01dGy*cm2 com um pulso 

de 12 milissegundos, e cada exame realizou 720 pulsos. Não foi usado incremento (0 

mm), o detector de colimação foi fixado em 5% por calibração de fábrica, a espessura 

do corte foi de 0,31 mm +/- 0,5 mm com distância de 0,3 mm para o próximo corte, e 

o campo de visão foi de 35 cm de diâmetro por 20,9 cm de altura. Não foi utilizado 

filtro na aquisição. 

Juntamente com a imagem tomográfica, a TCCC forneceu radiografia digital 

anteroposterior do pé. 

4.8 LEITURA DAS IMAGENS DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 

As análises dos exames de tomografia foram feitas utilizando o programa 

Disior® da Paragon 28 (Helsinki, Finlândia). Esse programa importava a imagem 

DICOM gerada na TCCC e analisava o pé como um todo. E, com auxílio de marcação 

manual, o equipamento realizou uma segmentação automática de cada osso do pé e 

tornozelo (Figura 4).  
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Figura 4 - Processo de segmentação no software Disior® da Paragon 28 (Helsinki, 
Finlândia). A, B e C: visão 3D do exame (coronal, axial e sagital) obtida com 
a importação do exame. D, E e F: seleção de cada osso para segmentação 
do software (corte coronal, axial e sagital), para que, com essa demarcação, 
o software consiga segmentar os ossos. G, H e I: cada osso segmentado 
(coronal, axial e sagital visão). J, K e L: modelo 3D do pé segmentado. M, N 
e O: raio-X adquirido com a segmentação pelo programa 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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Juntamente com a segmentação, esse programa calcula automaticamente 

diversos ângulos do pé utilizando os exames tomográficos. Essa mensuração 

automática para ângulos na deformidade do hálux valgo já foi validada na literatura, 

demonstrando ter um TCI de 0,99102. Avaliaram-se as medidas que estavam 

diretamente correlacionados ao hálux: AHV, AIM e o ângulo da primeira articulação 

tarsometatarsal (AATMT) na radiografia anteroposterior (Figura 5). Esses ângulos 

foram medidos somente no exame de TCCC, conforme a literatura descreve 8. 

Figura 5 - Medidas radiográficas da angulação do pé. A: ângulo do hálux valgo na 
radiografia anteroposterior (AHV). B: ângulo 1º - 2º intermetatarsal na 
radiografia anteroposterior (AIM). C: ângulo da primeira articulação 
tarsometatarsal (AATMT) 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 

Para analisar a movimentação do primeiro raio, realizou-se um segundo 

processo de análise dos dados da TCCC, no qual foram enviados os arquivos DICOM 

para a empresa e 28 e lá foi dado o seguimento nos cálculos. Para essa parte, os 

ossos foram novamente segmentados nas posições 1 e 2 e foram descritos três planos 
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com um eixo de base para descrever o movimento de cada osso, seguindo o protocolo 

descrito por Kimura et al.17. Os eixos foram descritos com o eixo Z, representando o 

eixo axial da tíbia, que é definido como a conexão de dois pontos médios de duas 

retas vindos das corticais. O eixo Y é um produto da multiplicação do vetor do eixo Z 

com um vetor definido do centro do calcâneo até a cabeça do segundo metatarsal, 

considerado o eixo longo do pé. Por fim, o eixo X foi definido como um produto do 

vetor do eixo Z com o eixo Y (Figura 6).  

Figura 6 - Linha de base de cada plano para calcular a angulação. A: imagem 
tomográfica axial. B: imagem tomográfica coronal. C: imagem tomográfica 
sagital. Linha pontilhada vermelha eixo do centro do calcâneo ao centro da 
cabeça do segundo metatarsal, linha pontilhada azul-escura: eixo axial da 
tíbia, linha azul: eixo Z, linha verde: eixo Y e linha vermelha: eixo X, definidos 
conforme protocolo de Kimura et al.17 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 

Os ossos foram descritos por meio do ângulo formado pelo seu eixo longo. Para 

o movimento axial, foi comparado o eixo longo dos ossos na imagem axial com o eixo 

Y, e o valor positivo representa abdução (Figura 7A). Para o movimento no plano 

sagital, comparou-se o eixo longo dos ossos na imagem sagital com o eixo Y, e o valor 

positivo representa flexão plantar (Figura 7B). Por fim, para o movimento no plano 

coronal, comparou-se o eixo longo do osso na imagem coronal com o eixo X, e o valor 

positivo representou inversão (Figura 7C).  
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Figura 7 - Imagem demonstrando os eixos para análise dos ossos. A: imagem 
tomográfica axial com o eixo axial dos ossos (em azul), adquirido por 
inteligência artificial por meio do ponto médio da articulação proximal e 
distal, comparado com o eixo Y (em verde). B: imagem tomográfica sagital 
com o eixo axial dos ossos (em azul), adquirido por inteligência artificial por 
meio do ponto médio da articulação proximal e distal, comparado com o eixo 
Y (em verde). C: imagem tomográfica coronal com o eixo axial dos primeiro 
metatarsal, do cuneiforme médio, do navicular e do tálus na ordem 
determinada (em roxo), adquirido por inteligência artificial por meio do ponto 
médio da articulação proximal e distal, comparado com o eixo X (em 
vermelho) 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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Foi avaliada a movimentação angular desses ossos de forma comparativa, 

subtraindo a posição ortostática da sentada (posição 2 – posição 1) e, assim, verificar 

a mobilidade de cada osso (Figuras 8, 9 e 10). 

Figura 8 - Imagens ilustrativas de como funcionam a subtração dos ângulos e assim 
definir a movimentação dos ossos no plano axial. A: ângulo na posição 1 do 
primeiro metatarsal no plano axial adquirido por meio do protocolo descrito 
previamente. B: ângulo na posição 2 do primeiro metatarsal no plano axial 
por meio do protocolo descrito previamente. C: subtração do ângulo 2 ao 
ângulo 1, mostrando o movimento do primeiro metatarsal no plano axial 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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Figura 9 - Imagens ilustrativas de como funcionam a subtração dos ângulos e assim 
definir a movimentação dos ossos no plano sagital. A: ângulo na posição 1 
do primeiro metatarsal no plano sagital adquiridos por meio do protocolo 
descrito previamente. B: ângulo na posição 2 do primeiro metatarsal no 
plano sagital por meio do protocolo descrito previamente. C: subtração do 
ângulo 2 ao ângulo 1, mostrando o movimento do primeiro metatarsal no 
plano sagital 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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Figura 10 - Imagens ilustrativas de como funcionam a subtração dos ângulos e, assim, 
definir a movimentação dos ossos no plano coronal. A: ângulo na posição 
1 do tálus no plano coronal adquirido por meio do protocolo descrito 
previamente. B: ângulo na posição 2 do tálus no plano coronal por meio do 
protocolo descrito previamente. C: subtração do ângulo 2 ao ângulo 1, 
mostrando o movimento do tálus no plano coronal 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 

Mediu-se o movimento 3D de cada osso. Para mensurá-lo, realizou-se a soma 

de todos os movimentos em todos os planos de cada osso para entender o total de 

movimentação que o osso fez. Utilizaram-se os valores em módulo, não levando em 

conta a direção do movimento. 

Além disso, para analisar a movimentação, realizaram-se as medidas para 

analisar o gap da primeira articulação tarsometatarsal, com a medida angular do gap 

e a medida de distância inferossuperior e próximo distal (Figura 11). Analisaram-se 

essas medidas na posição ortostática e a diferença entre as medidas e as posições, 

subtraindo a posição ortostática da sentada (posição 2 – posição 1). 
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Figura 11 - Imagens demonstrando as medidas para analisar o gap plantar da primeira 
articulação tarsometatarsal. A: cálculo angular do gap plantar primeira 
articulação tarsometatarsal, com a linha azul representando a linha 
articular distal do cuneiforme medial e a roxa representando a linha 
articular proximal do primeiro metatarsal. B: cálculo da distância da 
primeira articulação tarsometatarsal, com a marcação roxa representando 
o ponto mais plantar da linha articular distal do cuneiforme medial e a 
marcação azul representando o ponto mais plantar da linha articular 
proximal do primeiro metatarsal 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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Para calcular o gap da angulação da primeira articulação tarsometatarsal, 

utilizou-se a imagem sagital do pé no qual uma reta foi definida seguindo a linha 

articular distal do cuneiforme medial e a outra a linha articular proximal do primeiro 

metatarsal, e os valores positivos indicavam um gap plantar (Figura 11A).  

Para calcular a distância do gap plantar, utilizou-se o ponto mais plantar linha 

articular distal do cuneiforme medial e o ponto mais plantar linha articular proximal do 

primeiro metatarsal, calculou-se a distância inferossuperior e próximo distal desses 

pontos, e o valor positivo representou que o primeiro metatarsal estava mais plantar 

que o cuneiforme medial (Figura 11B). 

4.9 VIÉS 

Os principais vieses foram o de seleção, na qual as voluntárias dos grupos 

hálux valgo estavam procurando tratamento cirúrgico e, por isso, foram convidadas a 

participar da pesquisa, o que pode ter levado à seleção de casos com sintomas acima 

da população normal. 

4.10 CÁLCULO AMOSTRAL 

Para realizar o cálculo amostral, foi utilizado o artigo do Kimura et al.17, no qual 

os autores realizam a análise da hipermobilidade do primeiro metatarsal no plano 

sagital, utilizando a TCCS. O valor médio da movimentação nesse plano foi de 3,6° ± 

2,3° de dorsiflexão no grupo do hálux valgo e 2,0° ± 1,3° de dorsiflexão no controle 

(p=0,037). Utilizou-se a movimentação da articulação tarso primeiro metatarsal no 

plano sagital com a hipótese nula de que não há diferença na movimentação entre os 

dois. 

4.10.1 Programa estatístico e limites  

Implementaram-se α de 0,05 e 1- β de 0,80, bem como se usou o programa 

G*Power 3.1.9.6 (Erdfelder, Faul, & Buchner, Universität Düsseldorf, Düsseldorf, 

Alemanha). O cálculo amostral foi de 18 pés por grupo, totalizando 54 pés no projeto 

todo. 
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4.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As variáveis numéricas foram descritas utilizando a média e desvio-padrão. Já 

as variáveis categóricas foram descritas pelo número absoluto e pela porcentagem 

dentro do grupo.  

Realizamos comparações numéricas entre o grupo de voluntárias com hálux 

valgo com hipermobilidade e o grupo de hálux valgo sem hipermobilidade clínica. Para 

tanto, foi utilizado o teste de Shapiro Wilk para definir a homogeneidade da amostra, 

e utilizamos o teste T-student para amostras homogêneas e o Welch para não 

homogêneas. 

Utilizou-se o programa JASP 0.18.3 (Jeffreys's Amazing Statistics Program) 

para realizar os cálculos104. 

4.12 POPULAÇÃO ANALISADA 

A média de idade no grupo 1 foi de 56,0 anos (± 6,6), enquanto no grupo 2, de 

55,1 anos (±8,9) (p=0,75). O índice de massa corpórea (IMC) médio variou de 26,2 a 

26,7 (p=0,7) (Tabela 1). No grupo 1, 62% dos pés eram direito; no grupo 2, a divisão 

foi igual entre os pés direito e esquerdo. 

Tabela 1 - Dados populacionais de cada grupo 

Grupo Idade IMC Lateralidade 

1 56 
(±6,6) 

26,7 
(±3,8) 62% direito 

2 55,1 
(±8,9) 

26,2 
(±3,6) 50% direito 

P  0,75 0,7  
IMC: índice de massa corpórea. 

 

 
 



 

 

5 RESULTADOS 
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Todos os pacientes avaliados na pesquisa acabaram se enquadrando nos 
critérios de inclusão e não inclusão. Nenhum deles se enquadraram nos critérios de 
exclusão. E todos os pacientes apresentaram concordância de 100% no teste de 
clínico de Morton 21 entre os dois avaliadores. 

Na mensuração dos ângulos radiográficos AHV, AIM e AATMT, não houve 
diferenças significativas entre os grupos (p>0,05) (Tabela 2 e Gráfico 1). Considerado 
hálux valgo moderado pela classificação na medida do AHV e grave pela AIM. 

Tabela 2 - Ângulos das radiografias 
Grupo AHV (°) AIM (°) AATMT (°) 

1 28,28 
(±14) 

16,21 
(±4,6) 

25,85 
(±4,5) 

2 23,47 
(±12) 

16,12 
(±3,1) 

24,41 
(±3,6) 

P  0,946 0,297 0,263 
AHV: ângulo do hálux valgo; AIM: ângulo intermetatarsal; AATMT: 
ângulo da articulação tarsometatarsal; °: grau.  
** p<0,001. 

Gráfico 1 - Ângulos medidos na radiografia anteroposterior. A: AHV (°). B: AIM (°). C: 
AATMT (°) 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 

Analisando o movimento do primeiro metatarsal nos planos, o grupo 1 
apresentou maior movimentação que o outro em todos os planos, porém não 
apresentou significância estatística (p=0,178 no axial, 0,614 no coronal e 0,852 no 
sagital) (Tabela 3 e Gráficos 2 A, B e C). Os movimentos realizados foram de abdução, 
dorsiflexão e eversão do osso nos dois grupos. 

O grupo 1 apresentou adução no plano axial do cuneiforme medial, enquanto o 
grupo 2 apresentou abdução, porém sem significância estatística nessa diferença da 
movimentação (p=0,129) (Tabela 3 e Gráficos 2 D, E e F). No coronal, os dois grupos 
fizeram um movimento de eversão com o grupo 1 movendo mais, mas sem 
significância estatística (p=0,71). Nos planos sagitais, o grupo 1 apresentou maior 
extensão, entretanto, não apresentou significância estatística (p=0,951). 
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Em relação ao navicular, novamente os grupos apresentaram movimentos 

contrários no plano axial, o grupo 2 apresentou abdução e o grupo 1, adução, porém 

não demonstrou significância estatística (p=0,345) (Tabela 3 e Gráficos 2 G, H e I). 

No plano coronal o movimento também foi divergente entre os grupos, o grupo 2 

apresentou movimento de inversão, enquanto o outro realizou eversão, mas também 

sem significância estatística (p=0,306). Todos os grupos apresentaram extensão, 

sendo o grupo 2 o maior (p=0,821). 

O tálus também não apresentou diferença estatística entre os grupos. No plano 

axial, o movimento mais uma vez foi divergente com o grupo 1 aduzindo e o grupo 2 

abduzindo (p=0,327) (Tabela 3 e Gráficos 2 J, K e L). No grupo coronal, novamente o 

grupo 1 teve mais movimentação em eversão que o grupo 2, porém sem significância 

(p=0,315). Já o sagital do grupo 2 teve maior movimentação em dorsiflexão que o do 

grupo 1, porém também sem significância (p=0,325).  
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Tabela 3 - Movimentação dos ossos e do primeiro raio em cada plano. Comparando o ângulo da posição 2 com o da posição 1 

Grupo 
1o metatarsal (°) Cuneiforme medial (°) Navicular (°) Tálus (°) 

Axial Coronal Sagital Axial Coronal Sagital Axial Coronal Sagital Axial Coronal Sagital 

1 2,07 
(±4,37) 

-3,8 
(±8,8) 

-4,14 
(±13,6) 

-0,3 
(±1,3) 

-0,86 
(±4,1) 

-4,09 
(±12,6) 

-0,2 
(±1,90) 

-1,8 
(±6,7) 

-3,15 
(±11,3) 

-1,4 
(±5,1) 

-0,41 
(±1,1) 

-0,89 
(±9,5) 

2 0,43 
(±1,8) 

-2,58 
(±5,0) 

-3,49 
(±5,7) 

0,2 
(±0,5) 

-0,27 
(±5,2) 

-3,88 
(±6,0) 

0,31 
(±1,3) 

0,38 
(±5,9) 

-3,82 
(±5,4) 

0,41 
(±5,9) 

-0,1 
(±0,7) 

-3,8 
(±7,8) 

P 0,178 0,614 0,852 0,129 0,71 0,951 0,345 0,306 0,821 0,327 0,315 0,325 

°: Grau. 
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Gráfico 2 - Movimentação dos ossos e do primeiro raio em cada plano. Comparando o 
ângulo da posição 2 com o da posição 1. A: 1o metatarsal axial. B: 1o 
metatarsal coronal. C: 1º metatarsal sagital. D: cuneiforme medial axial. E: 
cuneiforme medial coronal. F: cuneiforme medial sagital. G: navicular axial.  
H: navicular coronal. I: navicular sagital. J: tálus axial. K: tálus coronal. L: 
tálus sagital 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 

Em relação ao movimento 3D (soma dos movimentos dos três planos) do 
primeiro metatarsal, o grupo 1 apresentou o maior movimento combinado, 18,93 
(±20,1), e o grupo 2, o menor, 11,3 (±6,2), porém sem significância estatística 
(p=0,139) (Tabela 4 e Gráfico 3). Encontrou-se o mesmo padrão no cuneiforme medial 
e no osso navicular, em todas essas análises não houve significância estatística 
(p=0,143 e 0,101, respectivamente). A ordem muda no tálus, com o grupo 2 tendo 
mais movimento do que o grupo 1 (p=0,893). 
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Tabela 4 - Combinação do movimento de cada osso nos três planos 

Grupo Movimento 3D 
1o metatarsal Cuneiforme medial Navicular Tálus 

1 18,93 
(±20,1) 

13,44 
(±8,8) 

15,62 
(±10,7) 

12,68 
(±7,0) 

2 11,3 
(±6,2) 

9,77 
(±5,3) 

10,89 
(±5,0) 

12,97 
(±5,5) 

P 0,139 0,143 0,101 0,893 

Gráfico 3 - Combinação do movimento de cada osso nos três planos. A: 1o metatarsal. 
B: cuneiforme medial. C: navicular. D: tálus 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 

O grupo 1 apresentou o maior ângulo de gap da primeira articulação TMT com 
carga, 2,78 (±3,0), seguido pelo grupo 2, 0,8 (±1,9) (p=0,024) (Tabela 5, Figura 15 e 
Gráfico 4).  

Entretanto, a variação do ângulo de gap da primeira articulação TMT entre as 
posições 1 e 2 não apresentou significância estatística (p=0,649) (Tabela 5). Isso também 
foi demonstrado quando analisada a distância inferior-superior, a distância proximal-distal 
da articulação TMT (p=0,628 e 0,253, respectivamente). O mesmo vale para a variação 
comparando a posição 2 à posição 1 das medidas de distância (p=0,33 e 0,43, 
respectivamente). 
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Tabela 5 - Mensuração do gap da primeira articulação tarsometatarsal na posição 2. E 
sua variação comparando a posição 2 com a posição 1 

Grupo Angular (°) Distância 
inferior-superior (mm) 

Distância 
proximal-distal (mm) 

Medida Diferença Medida Diferença Medida Diferença 

1 2,78 
(±3,0) 

-0,1 
(±1,8) 

65,33 
(±369,7) 

-39,19 
(±369,7) 

46,76 
(±183,7) 

-78,33 
(±485,2) 

2 0,8 
(±1,9) 

-0,33 
(±1,1) 

10,15 
(±366,1) 

102,25 
(±360,4) 

3,34 
(±1,1) 

42,52 
(±419,2) 

P 0,024* 0,649 0,628 0,33 0,253 0,43 
°: grau; mm: milímetros. 
* p<0,05. 

Figura 12 - Exemplos de mensuração plantar de cada grupo. A: mensuração do gap no 
grupo 1, sendo α o ângulo medido. B: mensuração do gap no grupo 2, 
sendo β o ângulo medido. Em azul, a linha articular distal do cuneiforme 
medial e, em amarelo, a linha articular proximal do primeiro metatarsal 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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Gráfico 4 - Mensuração do gap da primeira articulação tarsometatarsal na posição 2. 
E sua variação comparando a posição 2 com a posição 1. A: média do gap 
angular (°). B: diferença do gap entre posições (°). C: média da distância 
inferior-superior (mm). D: diferença da distância inferior-superior (mm). E: 
média da distância proximal-distal (mm). F: diferença da distância 
proximal-distal (mm) 

 
Fonte: figuras de acervo próprio. 
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A hipermobilidade do primeiro raio na causa do hálux valgo já é discutida na 

literatura há mais de 60 anos, com análises de Morton21,22 e Lapidus18–20. Para 

compreender melhor sobre o tema, diversos estudos foram realizados.  

Klaue et al.35 descrevem um aparato para tentar mensurar de forma clínica a 

hipermobilidade, contudo esse aparato já foi analisado por diversas vezes na literatura 

e demonstrado ser impreciso, mensurando não somente a primeira articulação 

tarsometatarsal, como foi projetado para ser, mas também o primeiro raio como um 

todo17,29,31,34,36–39. Da mesma forma, Lee e Young77 descrevem outro aparato clínico 

para mensurar a hipermobilidade, porém ele sofre críticas similares17,29,31,34,36–39. 

Dessa forma, o padrão-ouro de definição de hipermobilidade permanece o teste de 

Morton21, mesmo tendo a crítica de ser dependente da percepção do examinador e 

ter trabalhos comprovando sua baixa correlação interobservador82. 

Alguns autores tentaram normalizar essa alteração utilizando medidas 

radiográficas comparando com o teste clínico de Morton21. Os primeiros autores 

analisam as medidas tradicionalmente utilizadas para hálux valgo de AHV e AIM e 

descrevem não ter associação com a hipermobilidade clínica25,73,74. O AATMT e a 

pronação do primeiro metatarsal também é analisada e descrita sem correlação com 

a hipermobilidade83. 

Coughlin e Jones25 descrevem, em estudo radiográfico, a análise do gap plantar 

da primeira tarsometatarsal e não conseguem achar significância na sua medida 

comparada à hipermobilidade. No entanto King e Toolan83, em seu estudo, 

demonstram diferença significativa do gap plantar em paciente com hipermobilidade 

em comparação com os demais grupos, mostrando ser uma boa medida de imagem 

para analisar a instabilidade. No trabalho de King e Toolan83, a média do gap achado 

no grupo com hálux valgo foi de 2° (±1) para o paciente com hálux valgo e de 0,2° 

(±0,6) para o controle. 

Com o início do estudo de TCCC e TCCS, alguns autores analisam a 

articulação e os ossos de forma tridimensional para verificar essa possível 

hipermobilidade. Os estudo utilizam, na maioria das vezes, protocolo de dois exames, 

sendo um com carga e outro em repouso e comparam a movimentação dos ossos. 

Geng et al.42 são os primeiros a analisar essa movimentação de forma 

tridimensional utilizando TCCS. Eles descrevem que o primeiro metatarsal de paciente 

com hálux valgo apresenta maior dorsiflexão comparado ao grupo-controle (3,1° e 

1,6°). 
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Kimura et al.17 também analisaram a movimentação na região, mas 

descreveram a movimentação da primeira articulação tarsometatarsal e fizeram o 

estudo utilizando TCCS. Eles descrevem mobilidade aumentada na primeira 

articulação tarsometatarsal nos três planos. 

Este é o primeiro estudo que avalia comparativamente com TCCC e TCCS os 

pacientes com hálux valgo com e sem hipermobilidade clínica do primeiro raio. Optou-

se avaliar somente mulheres por haver incidência maior nesse grupo que no 

masculino, em uma proporção de até 9:14–9. Esta é considerada uma das principais 

causas do hálux valgo17–23. No entanto, não foi possível demonstrar maior 

movimentação no plano sagital do primeiro metatarsal comparando os grupos, como 

havia sido a hipótese deste estudo.  

O presente estudo encontrou um movimento de dorsiflexão do primeiro 

metatarsal, o grupo com hipermobilidade realizou 4,14° (±13,6) e o sem 3,49° (±5,7), 

porém sem significância estatística (p=0,852). Sendo que Geng et al.42 descrevem em 

seu artigo também movimento de dorsiflexão, porém com diferença entre o grupo 

hálux valgo e controle e, similarmente, Kimura et al.17, ao analisar a movimentação da 

primeira articulação tarsometatarsal também viram esse aumento de dorsiflexão. 

Entretanto, ambos os estudos foram comparativos entre voluntárias com e sem hálux 

valgo.  

Os estudos prévios que comparam a população com e sem hálux valgo foram 

feitos em TCCS, no qual o paciente mantém a mesma posição sem movimentação 

significativa do pé e tornozelo entre as duas aquisições17,42.. Já no protocolo do 

presente estudo, o paciente passou de uma posição de repouso sentado para posição 

com carga ortostática. Minimizamos o efeito dessa movimentação mantendo em 

ambos os casos o tornozelo em neutro de dorsiflexão.  

Outra variável de confusão que se minimizou e que não foi descrita nos 

protocolos das demais pesquisas foi o formato do pé. Analisaram-se somente pés que 

estavam no espectro de neutro quando analisada a mensuração do ângulo de Kite e 

de Mearry. Isso porque existem estudos debatendo o formato do pé e sua influência 

na mobilidade do primeiro raio105–107. 

Além disso, a correção da rotação realizada neste estudo para manter o 

alinhamento do membro dentro da TCCC influencia a movimentação dos pés. No 

presente estudo, optou-se por deixar o membro rodado em neutro, pois o teste da 

hipermobilidade é realizado com o membro em neutro e, assim, padronizamos o 



DISCUSSÃO - 65 

alinhamento do membro na TCCC, permitindo maior reprodutibilidade. No entanto, os 

protocolos tomográficos prévios não descreveram se alinharam os membros inferiores 

na posição de conforto rotacional ou se deixaram o membro sempre com rotação 

neutra do joelho17,42. 

Já no plano axial, verificou-se que, fora o primeiro metatarsal em que os dois 

grupos tiveram uma movimentação de abdução, o grupo 1 apresentou adução dos 

demais ossos, enquanto o grupo 2 apresentou abdução. Kimura et al.17 descrevem 

uma movimentação de adução da primeira tarsometatarsal para ambos os grupos e 

de abdução da cuneonavicular medial para o grupo com hálux valgo e adução para o 

controle. Já Geng et al.42 utilizam o termo de pronação e supinação para descrever o 

movimento no plano axial. No entanto, a pronação e a supinação na verdade são 

movimentos combinados do pé, com a correta movimentação nesse eixo, sendo a 

abdução e a adução, assim como descritas no presente artigo, bem como Kimura et 

al.17 utilizam. Geng et al.42 descrevem aumento da abdução do primeiro metatarsal e 

do cuneiforme medial, mas adução da primeira tarsometatarsal. 

No plano coronal, os grupos apresentaram eversão do primeiro metatarsal e do 

cuneiforme medial. O achado deste estudo foi dissonante com o da literatura prévia, 

com a maioria dos casos tendendo à inversão nos pacientes com hálux valgo na 

literatura17,42. 

Analisando a movimentação tridimensional de cada osso, verificou-se que o 

grupo com hipermobilidade teve movimentação maior que o grupo sem 

hipermobilidade no primeiro metatarsal, no cuneiforme medial e no navicular. A 

diferença entre a média de movimentação do primeiro metatarsal foi de cerca de 7º, e 

a diferença foi maior que 3,5º nos outros dois ossos, porém sem significância 

estatística para os três ossos.  

Já o tálus do grupo sem hipermobilidade teve uma movimentação maior do 

tálus que o do grupo com hipermobilidade. Porém, com uma diferença de menos de 

0,5º entre as médias dos dois grupos, e também sem significância estatística.  

Isso indica que a hipermobilidade não é decorrente de um único osso, e sim da 

combinação da movimentação dos ossos do primeiro raio no médio pé e retropé. Isso 

também pode explicar o fato de os exames clínicos não conseguirem analisar de forma 

isolada a hipermobilidade na primeira articulação tarsometatarsal. 

O gap plantar da primeira articulação tarsometatarsal analisado nesse trabalho 

mostrou-se um bom ângulo preditor da hipermobilidade clínica do primeiro raio, 
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comprovando o achado do trabalho de King e Toolan83. No trabalho de King e 

Toolan83, a média do gap achado no grupo com hálux valgo foi de 2° (±1) para o 

paciente com hálux valgo e de 0,2° (±0,6) para o controle. Neste presente estudo, os 

valores para voluntárias com hálux valgo e instabilidade foi de 2,78° (± 3,0) e de 0,8° 

(±1,9) para as voluntárias com hálux valgo sem instabilidade. O valor descrito por King 

e Toolan83 sofre influência de ter aceito voluntárias com instabilidade e sem no mesmo 

grupo. Dessa forma, o fato de nosso achado ser maior demonstra que o ângulo do 

gap a ser considerado para instabilidade deve ser maior que a média de 2° e menor 

que 2,78°.  

Além disso, o uso da tomografia permite medir sem sofrer o efeito da 

sobreposição de imagens que a radiografia em perfil do pé sofre, uma vez que a 

radiografia é um exame bidimensional, assim achando um resultado mais fidedigno. 

No entanto, essa medida deve ser feita em exames com carga para analisar a 

articulação em seu momento de stress, já que existem diferenças significativas do 

alinhamento do pé com e sem carga89,90. Por isso, a TCCC é uma tecnologia que vem 

auxiliando no tratamento de doenças do pé e tornozelo. No entanto, sabe-se que esse 

dispositivo não está amplamente disponível para todos os cirurgiões de pé e tornozelo. 

Nesse caso, sugerimos manter a análise desse ângulo nas radiografias de perfil com 

carga do pé. 

Além disso, o uso de softwares semiautomatizados diminui a chance de erro 

de medida50. Isso fica mais importante no plano sagital, uma vez que Carrara et al.108 

já demonstraram que as mensurações no eixo sagital podem ter uma diferença de até 

1,5°. 

Dessa forma, sugere-se que futuros estudos que queiram comparar grupo com 

e sem hipermobilidade deem preferência pelo uso da medida do gap plantar da 

primeira articulação plantar. Quando possível utilizando a TCCC, uma vez que é uma 

medida precisa e mais fácil de reproduzir do que a sensação de hipermobilidade do 

teste clínico de Morton21.  

A distância desses ossos também não demonstrou ser boa preditora da 

hipermobilidade, seja na sua distância com carga, seja na variação entre as posições. 

Vale ressaltar que medidas lineares podem sofrer influência do tamanho do pé 

medido. Em pés maiores, o gap pode ser maior linear, mas não apresentar diferença 

angular. 
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Como limitação deste estudo está o fato de as voluntárias precisarem fazer a 

primeira aquisição de imagem sentada e a segunda de pé para gerar os dois estados 

de carga e sem carga no pé, e isso possibilita movimentação maior do que a desejada 

da paciente e de seus pés. Além disso, a inserção do paciente no grupo com e sem 

hipermobilidade foi feita por meio do exame físico pelo teste de Morton21, que já foi 

provado não ser o mais reprodutivo intra e interobservadores82, porém ainda é o teste 

padronizado para esse exame, sendo mais aceito que os demais métodos. 

Como ponto forte deste estudo está o fato de ser o primeiro a avaliar de forma 

tridimensional e comparativa voluntárias com e sem a hipermobilidade, e o uso de 

sistema com inteligência artificial que minimiza os erros de medida. Além disso, a 

amostra demonstrou ser homogênea entre os grupos, diminuindo os fatores 

confundidores externos. 

 

 

 
 



 

 

7 CONCLUSÃO 
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Concluímos que a hipermobilidade clínica do primeiro metatarsal detectada 

com teste de Morton não foi observada no exame tomografia computadorizada com 

carga e sem carga. 
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Anexo A - Aprovação na Comissão Científica 
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Anexo B - Comitê de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa 
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Anexo C - Termo de consentimento esclarecido 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO 
PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

___________________________________________________________________ 

DADOS DA PESQUISA 

Título da pesquisa - Estudo comparativo da hipermobilidade do primeiro raio em 
voluntárias com hálux valgo e controles através da mensuração com tomografia 
computadorizada com carga 
 
Pesquisador principal – Alexandre Leme Godoy-Santos 

Departamento/Instituto – Departamento de Ortopedia e Traumatologia/ Instituto de Ortopedia 
e Traumatologia   

CONVITE À PARTICIPAÇÃO 

Convidamos o(a) Sra. para participar de forma voluntária desta pesquisa intitulada 
Instabilidade do primeiro raio nas voluntárias com hálux valgo avaliado por tomografia 
computadorizada com carga. A intenção dessa pesquisa é avaliar a instabilidade das 
articulações do pé que possam interferir na evolução da doença do hálux valgo, conhecido 
popularmente como Joanete. Existem já artigos científicos prévios que descrevem essa 
associação em análise, contudo utilizam métodos menos precisos para realizar esta análise. 

Este convite está sendo feita para você, pois você foi diagnosticado(a) com a doença 
hálux valgo. 

Este convite está sendo feita para você, pois você se enquadra no perfil epidemiológico 
para compor o grupo controle desta pesquisa. 

Para este projeto pretendemos dividir as voluntárias em três grupos em relação ao pé 
do mesmo. No primeiro grupo estão os pés com a doença hálux valgo com instabilidade do 
primeiro raio, no segundo grupo estão os pés com a doença hálux valgo sem instabilidade do 
primeiro raio e no terceiro grupo estão as voluntárias sem essa doença, para que assim 
possamos comparar as alterações. Todos os grupos serão submetidos ao mesmo protocolo 
de exames, que consiste em realizar inicialmente uma tomografia computadorizda sem carga 
e na sequência uma tomografia computadorizada com carga do pé em análise. 

O mesmo paciente pode ser incluído em mais de um grupo a depender se um pé 
apresenta a doença e o outro não apresentar. 

O risco decorrente a sua participação nesta pesquisa está na chance de vazamento 
de dados pessoais e de prontuários e na exposição a radiação durante a realização dos 
exames, e este risco será minimizado com o uso de coletes de chumbo na hora dos exames. 
Já os benefícios são o de melhor entendimento da sua doença e facilitar a programação 
cirúrgica do seu pé pelo seu médico, caso seja do grupo de doença. Caso seja do grupo 
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controle o benefício está na avaliação completa do pé com exame inovador, sem outra 
disponibilidade no mercado. 

Seus dados serão mantidos em sigilo, assegurando assim sua privacidade e se você 
desejar, terá livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo 
e suas consequências, enfim, tudo o que você queira saber antes, durante e depois da sua 
participação. Os dados coletados serão utilizados única e exclusivamente, para fins desta 
pesquisa, e os resultados poderão ser publicados. 

Por se tratar de uma participação voluntária, não haverá nenhuma forma de 
remuneração financeira, também não será cobrado nenhum custo e não haverá gasto de sua 
parte. 

Essa pesquisa tem caráter contínuo, mas a qualquer hora que você desejar. Poderá pedir 
para ser retirado do protocolo de pesquisa sem nenhum custo ou prejuízo, legal ou a seu 
seguimento médico. Para as voluntárias que entrarem no protocolo estaremos disponíveis para 
conversamos e reexplicar o projeto e retirar outras dúvidas pertinentes ao protocolo de pesquisa. 

Se ocorrer qualquer problema ou dano pessoal durante ou após os procedimentos aos 
quais você será submetido(a), será garantido o direito a assistência imediata e gratuita pelo tempo 
que for necessário e será encaminhado para tratamento adequado da seguinte maneira: será 
assegurado o direito à assistência integral e gratuita, pelo tempo que for necessário, não excluindo 
a possibilidade de indenização por lei, se o dano for decorrente da pesquisa. 

Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O principal investigador é o Dr. Alexandre Leme 
Godoy-Santos que pode ser encontrado no endereço Rua Barata Ribeiro, 490, 3º andar – 
Cerqueira César, São Paulo - SP, pelo telefone (11) 3123-5620, e-mail dr.dovr@gmail.com . 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – 
tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549, das 7 às 16h de segunda a sexta feira 
ou por e-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br 

 
Fui suficientemente informado a respeito do estudo “Estudo comparativo da 

hipermobilidade do primeiro raio em voluntárias com hálux valgo e controles através da 
mensuração com tomografia computadorizada com carga”.  

Eu discuti as informações acima com o Pesquisador Responsável Dr. Alexandre 
Leme Godoy-Santos sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para 
mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais desconfortos e riscos e as garantias. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este termo de consentimento 
e recebo uma via rubricada pelo pesquisador. 

 
------------------------------------------------------------ Data____/____/______ 
Assinatura do participante /representante legal 
 
 ------------------------------------------------------------ 
Nome do participante/representante legal 
 
---------------------------------------------------------- Data ____/____/______ 
Assinatura do responsável pelo estudo 
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