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RESUMO

Rosemberg DL. Analise da hipermobilidade do primeiro metatarsal na deformidade
halux valgo: estudo observacional comparativo prospectivo de tomografia
computadorizada com carga [dissertacdo]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2024.

A hipermobilidade do primeiro raio tem sido investigada como um possivel fator
contribuinte para o halux valgo, mas sua relagao precisa com a doenga ainda nao 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 halux valgo com hipermobilidade utilizando a tomografia
computadorizada com carga. Este € um estudo prospectivo comparativo no qual
voluntarias diagnosticadas com halux valgo e instabilidade clinica no teste de Morton
foram avaliadas e comparadas com voluntarias diagnosticadas com halux valgo sem
instabilidade clinica no mesmo teste. As voluntarias foram submetidas a dois exames
de tomografia computadorizada com carga, um sem carga e outro com carga. Com
uso de software semiautomatizado, segmentaram-se 0s 0ssos e analisou-se a
movimentagao nos trés planos dos ossos do primeiro raio. Analisaram-se as medidas
da articulagdo tarsometatarsal no perfil. Nao houve diferenca estatistica da
movimentacgao do primeiro metatarsal nos trés planos. Porém, verificou-se que o gap
plantar da primeira articulagdo tarsometatarsal esta diretamente associado com a
hipermobilidade do primeiro raio . Concluiu-se que a mobilidade do primeiro metatarsal
nao € a causa direta da hipermobilidade do primeiro raio. O aumento de movimento
do primeiro raio decorre da movimentacdo de todos os ossos influenciada pelo
mediopé e retropé. A mensuragao do gap plantar angular € uma boa medida para

definir a hipermobilidade e deve ser o novo padrao 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]. S&do Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao 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 halux valgo € uma deformidade caracterizada pela abdug¢édo do primeiro
metatarsal e adugdo da falange, gerando uma proeminéncia medial’. Esta
deformidade apresenta alta prevaléncia na populagcao, com incidéncia de até 35%
na faixa etaria acima de 65 anos?, com incidéncia cirurgica de 209 mil casos por
ano nos Estados Unidos e é a quinta cirurgia ortopédica mais comum na Finlandia3,
possui uma distribuicdo bimodal nas mulheres com pico entre 15 e 19 anos e 70 e
74 anos*. Ela afeta mais a populagéo feminina com uma proporgéo de até 8-9:14-
9 e é associada com uso inadequado de sapatos'®-'3. As duas principais queixas
sao dor na proeminéncia medial e uma queixa estética sobre a proeminéncia que
gera dificuldade do uso de alguns padrdes de calgados’.

A literatura demonstra que o uso de drteses e tratamentos conservadores
nao conseguem corrigir de forma definitiva a deformidade e nem prevenir a
evolugcdo da doenga, somente conseguem minimizar a queixa de dor e a parte
estéticad. Dessa forma, o tratamento preconizado para voluntarias sintomaticas é
0 cirurgico, para corre¢ado da deformidade.

Contudo, ao se realizar uma pesquisa na literatura vé-se que ha mais de 150
técnicas descritas para corrigir essa deformidade, algumas com maior eficacia e
menor taxa de recorréncia que outras'®'®. Esse elevado nimero de técnicas esta
associado ao fato de nao existir concordancia de qual é a etiopatogenia da doencga,
e se é somente um fator ou uma associagao deles.

Embora ainda existam duvidas relacionadas a etiopatogenia e a
fisiopatologia do halux valgo, a hipermobilidade do primeiro raio € descrita como
um dos fatores associados a deformidade’’23,

Dudley Joy Morton é citado como o primeiro autor a descrever a
hipermobilidade do primeiro raio, ressaltando sua influéncia no halux valgo?'22,
Paul W. Lapidus também é citado como um dos principais disseminadores da teoria
da hipermobilidade'2°. Em seu artigo de 1960, Lapidus'® compara o formato da
primeira articulacao tarsometatarsal com a de outros primatas e relata que quanto
mais inclinada e mais instavel a articulagcdo, maior a chance de seu paciente
apresentar recidiva, porém nao realizou estudos para comprovar essa associagao.
Com base nesse conceito, novos estudos foram realizados ao longo dos anos para
confirmar e compreender a influéncia da hipermobilidade na etiopatogenia do halux

valgo?4-31,
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No entanto, uma nova vertente de estudos, que analisam a hipermobilidade do
primeiro raio, descreve essa alteracdo como uma consequéncia da doencga, e ndo a
causa, uma vez que a hipermobilidade geralmente se resolve com a corregdo da
deformidade3?33,

Coughlin e Jones®? em seu artigo analisam a hipermobilidade do primeiro raio.
Para definir se o paciente € hipermodvel, utilizam-se do aparato de Klaue com a
definigho de uma translagcdo maior que 9 mm nesse aparato. Verificaram uma
diminui¢cdo dessa translagcao em todos os pacientes apds a correg¢ao da deformidade.

Kim et al.33 demonstram uma redugéo média de 60% da mobilidade da primeira
articulacao tarsometatarsal apds a correcdo da deformidade, em paciente com halux
valgo hipermoével previamente a cirurgia. E assim questionam se a hipermobilidade
nao é decorrente do eixo da deformidade.

Morton?' descreve teste especial de exame fisico para analisar a hipermobilidade
do primeiro raio. O teste consiste no seguinte: 0 examinador com uma méo estabiliza o
antepé, segurando os raios centrais e laterais, e deixa o tornozelo em neutro e, com a
outra méo, utilizando o dedo polegar e o indicador, o examinador segura o 12 metatarsal
e 0 desloca para dorsal e plantar e, assim, avalia a hipermobilidade da primeira
articulagao tarsometatarsal. Contudo, essa manobra se mostra de baixa acuracia, uma
vez que apresenta baixa correlacdo intra e interobservadores. Além disso, ha
dificuldade na determinagdo do ponto exato da hipermobilidade do primeiro raio na
articulagdo transversa do tarso, cuneonavicular medial ou primeira articulagcao
tarsometatarsal?®34. A quantificacdo de movimento ndo se demonstra precisa durante
avaliagdo clinica, permitindo apenas a classificagdo em estavel ou instavel?®34,

Em 1994, Klaue et al.®® desenvolvem um aparelho n&o invasivo para
mensuragao do grau de deslocamento do primeiro raio. Esse aparelho mantém o
tornozelo em posicéo neutra e estabiliza os raios laterais. Apds posicionar e estabilizar
0 pé, aplica-se uma forca de plantar para dorsal sob a cabecga do primeiro metatarsal,
para quantificar seu deslocamento. Ele descreve como hipermével mais de 8 mm de
deslocamento. Por outro lado, é observado que esse teste mobiliza, além da primeira
articulagéo tarsometatarsal, todas as articulagbes do primeiro raio'7-29:31.34,36-39

As avaliagbes com uso de radiografias com carga permitem, entre outros
parametros, determinar a abertura plantar da primeira articulagcédo
tarsometatarsal?%36:3840_ Entretanto, por apresentarem aquisicdo de imagem

uniplanar, ndo permitem avaliagbes de deslocamentos rotacionais?®3'.
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A tomografia computadorizada (TC), além das mensuragdes ja classicamente
avaliadas nas radiografias, permite uma avaliagcéo tridimensional das deformidades
dos pés, possibilitando quantificar alteragdes rotacionais?32%3'. Por outro lado, a TC
convencional é realizada em repouso e sem carga, impossibilitando a real avaliagéo
do alinhamento 6sseo e das hipermobilidades e deformidades do pé. Embora existam
protocolos de tomografia convencional com carga simulada, ndo ha uma padronizagao
global para reprodugdo da técnica, além de possuir uma dificuldade intrinseca do
exame para sua realizagdo'74142,

A tomografia computadorizada de feixes cbnicos representa um avango nos
estudos radioldgicos das patologias do membro inferior, ao permitir fazer tomografia
computadorizada com carga (TCCC) e assim compreender melhor as afec¢des do pé
e tornozelo*3-48. A utilizagdo dessa tecnologia é mundialmente difundida por reduzir a
quantidade de radiacdo emitida durante realizacdo do exame, pela rapida aquisi¢cao
de imagens com cortes submilimétricos e facil manuseio de seu programa?*®47-%0,

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 sobreposicao de imagens digitais 3D, mas sem diferenciar se o voluntario possuia
ou ndo hipermobilidade clinica'’4?. J4 Ornig et al.?® avaliam clinicamente se as
voluntarias apresentam ou ndo hipermobilidade clinica do primeiro raio e comparam
os achados clinicos com medi¢cdes angulares tradicionais, como o &ngulo do halux
valgo e a rotagao do primeiro metatarsal, calculados a partir de exames de TCCS.

Lee et al.5" utilizam-se de uma TCCC para analisar a instabilidade, mas, para
isso, também se limitam a realizar medi¢gdes angulares bidimensionais como o angulo
da primeira articulagao tarso metatarsal, angulo da inclinagdo da primeira articulagéo
tarso metatarsal e rotacdo do primeiro metatarsal.

Este trabalho tem como hipotese que as voluntarias com deformidade em halux
valgo associada a hipermobilidade clinica do primeiro metatarsal detectada pelo teste
clinico de Morton apresentam hipermobilidade radiografica no plano sagital do

primeiro metatarsal na avaliagao por TCCC.
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O objetivo principal € comparar a mobilidade do primeiro metatarsal no plano
sagital por meio do teste clinico de Morton e da TCCC.
Os objetivos secundarios sao analisar a mobilidade tridimensional do primeiro

metatarsal por meio da TCCC e os demais 0ssos do primeiro raio.
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3.1 HALUX VALGO

3.1.1 Definicao

A primeira descricdo do halux valgo, na literatura cientifica, data de 1844%2,
quando um autor desconhecido questiona a etiopatogenia da doenga, que ele
descreve como aumento da bursa ou subluxacdo do primeiro metatarsal, e solicita o
tratamento dessa doenca para tratar sua filha de 13 anos. Nesse mesmo ano,
Humpage®® escreve um artigo em resposta ao anterior orientando o primeiro
tratamento para essa doenga com o uso de agua morna e 0Oleos.

No entanto, nessa época, essa doencga era denominada somente de Bunion. O
primeiro artigo a usar o termo halux valgo é de Hueter®*, em 1871, em seu livro no
qual descreve a doenga do halux valgo.

Weir®®, em 1897, é o primeiro a usar o termo em inglés no seu artigo. Nele
descreve que a doenca é decorrente de uma mudanga de posicdo do primeiro
metatarsal e que, para corrigir essa deformidade de forma mais substancial, o ideal é
nao so desbastar a cabega do primeiro metatarsal, uma vez que isso nao ira 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 doenga, como o complexo sesamoide e o flexor curto
dos dedos.

McMurray', em 1936, descreve que o conceito principal do halux valgo é o
desvio em aducdo do halux em direcao a borda lateral do pé. Por esse motivo, a
cabeca do primeiro metatarsal fica abduzida em relagdo ao segundo metatarsal e,

assim, ocorre um aumento do espaco intermetatarsal.
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3.1.2 Mensuragao

Hardy e Clapham®, em 1951, descrevem os principais angulos radiograficos a
serem medidos nos pés com halux valgo. O primeiro descrito € o angulo do halux
valgo (AHV) calculado entre o eixo do primeiro metatarsal e o eixo da falange proximal,
€ na populacao controle a média é de 15,7°. O eixo do primeiro metatarsal € definido
por meio de dois pontos médios de retas que bisseccionam a cortical; ja para a
falange, eles recomendam achar de forma aproximada, uma vez que ndo ha uma
cortical uniforme para realizar essa medida. A seguir, descrevem o angulo
intermetatarsal (AIM) calculado entre os eixos do primeiro e do segundo metatarsal
com o valor médio da populacado-controle de 8,5°. No entanto, eles relatam nao ter
tido sucesso em achar uma medida para descrever a rotagao do primeiro metatarsal.

Smith et al.%, em 1984, escrevem, para a American Orthopeadic Foot and
Ankle Society (AOFAS), um consenso sobre como mensurar os principais angulos no
pé com halux valgo. Para o AHV, eles mantém a descrigido de Hardy e Calpham® como
a ideal, mas descrevem também a possibilidade de achar o eixo utilizando um ponto
meédio da articulacéo proximal e outro da distal para o primeiro metatarsal. Novamente,
para a medida do AIM, eles mantém a descrigdo de Hardy e Calpham@.

Saltzman et al.5’, em 1994, e Coughlin e Freund®, em 2001, validam a
reprodutividade do AHV e AIM com teste de correlagdo intra e interobservadores (TClI).
Para o AHV, Saltzman et al. (57) descrevem que, com 95% de intervalo de confianga,
o erro de concordancia interobservadores € de 6°; ja para Coughlin e Freund®, a
diferenca € menor de 5° para 22 das 24 avaliacbes. Ja a o erro de concordancia
interobservadores do AIM com um intervalo de confianga de 95% € de 4° para
Saltzman et al.>” e, para Coughlin e Freund®, 96,7% das medidas tém uma diferenca
menor de 5°.

Coughlin et al.5%, em 2002, por meio de um novo artigo promovido pelo AOFAS,
consolidam que o método de realizar as mensuracoes € usar as bissetrizes das
corticais da seguinte forma: a 1 cm do ponto mais proximal da articulagado proximal, a
1 cm do ponto mais distal da articulacéo distal dos metatarsais e a 0,5 cm da primeira
falange, além de demonstrar como usar a técnica de circulos concéntricos na cabeca

dos metatarsais.
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3.2 ETIOLOGIA DO HALUX VALGO

Syms®°, em 1898, é um dos primeiros autores a descrever um artigo focado na
etiologia da doenca. Ele descreve que a causa da doenga € o uso de sapatos
inadequados como calgado de bico fino, largura da antecamara e tamanho
inadequado do comprimento. Essas inadequacdes do calgado realizam traumas de
compressao do halux. Por causa desses traumas, ha um aumento da bursa que, em
casos mais graves, pode levar a artrose da articulagdo metatarsofalangiana com o
desvio dos 0ssos e ao estiramento dos ligamentos laterais e contratura dos mediais.

Coughlin®*, em 1984, descreve que, em diversas sociedades em que ndo se
usa calgados fechados, a incidéncia do halux valgo € menor do que descrito na
literatura, mas que nao pode sé considerar os calgados como o unico fator, uma vez
que diversas pessoas usam esse tipo de calgados e ndo desenvolvem a doenca.
Portanto, deve haver fatores intrinsecos associados para o surgimento da doenca.

Eustace et al.®!, em 1993, analisam a correcédo do desvio rotacional do primeiro
metatarsal e o desvio em varo desse 0sso. Eles realizam um estudo cadavérico com
20 espécimes e um estudo clinico com 15 pacientes com halux valgo. Nesse estudo,
verificam que é possivel perceber nas radiografias anteroposteriores o desvio
rotacional com a mudancga da localizagao da tuberosidade do primeiro metatarsal e
que o grau de pronagao apresenta um grau moderado de correlagédo com o desvio em
varo (r=0,69), sendo raro em paciente sem halux valgo.

Coughlin®2, em 1995, discute que nem todo halux valgo tem a mesma causa e
fator de risco e que diferentes tipos de halux valgo devem ter tratamentos diferentes.
Nesse artigo retrospectivo de 11 anos, ele analisa os fatores de risco para halux valgo
juvenil, sendo alguns similares, como uso de calgado e historico familiar, mas que eles
tendem a ter maior deformidade 6ssea na articulacdo metatarsofalangiana.

Manson e Tanaka®, em 2012, avaliam a influéncia do formato da primeira
articulagao tarsometatarsal no desenvolvimento do halux valgo. Eles realizam um
estudo cadavérico e verificam que quanto mais facetas na articulacdo, maior o fator
de protecdo. E que quanto menor e mais obtusa a proeminéncia plantar lateral do
primeiro metatarsal, maior o fator de risco de possuir a doenca.

Doty et al.?*, em 2014, também avaliam a correlagdo do formato da primeira
articulagao tarsometatarsal com o halux valgo. Nado acham correlagao no formato das
facetas. Contudo, verificam que, na radiografia com 10° e 20° de inclinagdo no
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anteroposterior, a inclinagdo medial da primeira articulacdo tarsometatarsal tem
correlacdo com o AHV e o AIM.

Munteanu et al.?%, em 2017, realizam um estudo para verificar a influéncia dos
fatores genético e ambiental no desenvolvimento do halux valgo, utilizando um estudo
transversal observacional comparativo em uma populagdo de gémeos monozigéticos
e dizigdticos. Verificam a importancia do componente familiar, uma vez que aumenta
em quatro vezes o risco de ter halux valgo, mas esse fator ndo é exclusivamente
genético, uma vez que a probabilidade de um gémeo vir a ter a doenga do halux valgo
se o outro ja tiver o diagnéstico dela € igual no grupo dos gémeos monozigoticos e no
dos dizigdticos.

Erduran et al.’¢, em 2017, analisam a influéncia da forma do cuneiforme medial
nas radiografias em relagdo a presencga e ao grau do halux valgo. Para isso, medem
o angulo da articulagao tarsometatarsal na radiografia anteroposterior, a inclinagao da
primeira articulagdo tarsometatarsal, o &angulo formado pela articulagao
intercuneiforme e a superficie articular proximal do cuneiforme medial. Nas duas
medidas iniciais, ndo encontram diferenga do grupo sem doenga entre o grupo com
halux valgo leve, mas apresentam diferenca comparado com o grupo moderado e com
grupo com deformidade grave, ja na terceira medida ha diferenga comparando o grupo
sem doenga com os trés grupos com halux valgo.

Ota et al.5”, em 2017, analisam tomografias convencionais sem carga de
paciente com e sem halux valgo. Eles verificam que pacientes com halux valgo
possuem uma rotacdo em pronacao da cabeca do primeiro metatarsal em relacao a
base significativamente maior que o grupo sem halux valgo.

Kouri et al.*%, em 2019, analisam o &angulo da inclinagdo articulagdo
tarsometatarsal em radiografias com carga com o pé em neutro e com variagdes de
5° em 5° até completar 20° no sentido dorso plantar e no de inversdo e eversao,
totalizando 17 radiografias com cargas. Eles verificam diferencga significativa do angulo
conforme o posicionamento do pé. Quanto mais dorsifletido ou evertido o pé, menor o
valor do angulo, e quanto mais invertido e principalmente mais plantarfletido, maior o
angulo da articulagao tarsometatarsal. Além disso, analisam a forma da articulagéo e
verificaram que 58% eram curvas, sendo que as retas em média apresentam maior
angulo da inclinagdo articulagéo tarsometatarsal. Por fim, verificam que o formato da

articulagao varia entre curva e reta conforme o posicionamento do pé.
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Ji et al.%8 em 2023, discutem novamente o conceito da morfologia da
articulacdo tarsometatarsal, promovendo sua instabilidade. Para tanto, medem o
tamanho das facetas por meio de reconstrugdes tridimensionais de exames de TCCC.
Eles descrevem que, na comparagao, pacientes com halux valgo apresentam a faceta
média mais larga e a inferior mais estreita que a do grupo controle. Dessa forma,

podendo ter correlagao do formato com a instabilidade.

3.2.1 Primeiro raio e hipermobilidade

Ross®, em 1986, escreve um protocolo para avaliar a relagdo da pronagéo do
pé com o halux valgo. Para ele, o halux valgo esta diretamente associado a alteragao
da biomecanica do pé, principalmente a pronacao do pé em razédo de hipermobilidade
da primeira articulacdo tarsometatarsal na fase de apoio médio e propulsido da
marcha. Nesse protocolo, ele mensura a movimentacao do navicular em situagao de
repouso em relacdo a uma posigao de carga com apoio bipodal e outra com carga e
apoio monopodal a direita, em pacientes com halux valgo, comparando a distancia do
navicular para o solo. Para ele, a posicdo 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 movimentacao
do navicular € maior quando a voluntaria fica em apoio monopodal do que em bipodal.
Com esse artigo, Ross demonstra que ha uma movimentagédo do navicular conforme
a fase da marcha.

Carl et al.”%, em 1988, analisam a associagdo de sindrome da hipermobilidade
articular com a doencga do halux valgo. Eles utilizam os critérios clinicos de Carter e
Wilkinson’! revisados por Beighton, Solomon e Soskolne’® para analisar a
hipermobilidade generalizada do corpo. O artigo demonstra que os pacientes com
halux valgo sintomaticos tém um escore meédio de 4,7 de 9, e a populagdo sem doenga
apresenta uma pontuagao média de 2,3, com diferencga estatistica, o que demonstra
que, na populagdo de pacientes com halux valgo sintomatico, existe maior
hipermobilidade generalizada das articulagdes.

Klaue et al.?®, em 1994, descrevem um aparato para quantificar melhor a
mobilizagcdo do primeiro raio a partir de uma modificacdo de uma értese de tornozelo
e pé. Essa ortese posiciona o tornozelo em neutro de dorsiflexdo e flexao 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 articulagéao
tarsometatarsal. O aparato consegue quantificar a mobilizagdo de forma linear e de
forma angular. Nesse artigo, eles descrevem que pacientes com halux valgo doloroso
tém uma hipermobilidade do primeiro raio comparado a populacdo em geral. Os
pacientes com halux valgo apresentam uma movimentagado angular e linear maior
quando comparados aos pacientes sem a doenca. A movimentacdo medida na
cabeca do primeiro metatarsal em pacientes com halux valgo é em média de 9,3 mm,
enquanto os pacientes sem a doenga mobilizam em média 5,3 mm. Para a medida
angular, o deslocamento médio do grupo de halux valgo é de 27,3°, enquanto no
controle é de 7,7°.

Fritz e Prieskorn”™, em 1995, analisam a hipermobilidade da primeira
articulacdo tarsometatarsal em pés sem doencas. Para isso, analisaram a
movimentacgao 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 flexdo plantar e, na radiografia seguinte, apoia-se um
bloco, elevando o primeiro raio, simulando uma dorsiflexdo. A mobilidade média do
primeiro raio é de 4,4°. Além disso, comparam a mobilidade com os critérios clinicos
de Carter e Wilkinson' revisados por Beighton Solomon e Soskolne’ e descrevem
que pacientes com hipermobilidade do polegar tém um aumento médio da mobilidade
do primeiro raio para 6,9°, enquanto sem esse critério € de 3,9°. Eles nao encontram
correlagao da hipermobilidade com sexo, idade e AIM.

Prieskorn et al.”*, em 1996, analisam radiografia do pé no perfil para criar um
parametro de hipermobilidade do primeiro raio. Eles analisam angulos radiograficos
do segundo metatarsal e o comparam com o movimento angular do primeiro
metatarsal. No entanto, apos as analises ndao encontram nenhuma correlagdo das
medidas radiograficas realizadas com movimento do primeiro raio.

Ito et al.”®, em 1999, analisam a hipermobilidade do primeiro raio em paciente
com halux valgo doloroso, indolor e pacientes sem doenga utilizando-se de
radiografias no perfil. Eles medem um angulo tangencial do talus e do primeiro
metatarsal em radiografia com carga e em outra sem carga e medem quando ha
mudanga nessa angulagéo. Verificam maior mudanga em pacientes com halux valgo
sintomatico quando comparados aos outros dois grupos, mas n&o ha diferenca
estatistica entre os pacientes assintomaticos e o grupo sem doenca.
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Faber et al.’® em 1999, realizam um estudo cadavérico anatémico e
biomecanico da hipermobilidade da primeira articulagdo tarsometatarsal. Eles
analisam a translagao 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 movimentagédo angular dorsal do primeiro metatarsal € de 3,8°, e a da primeira
articulacao tarsometatarsal é de 2,4°. Além disso, verificam o quanto cada articulagao
contribui em média com o deslocamento dorsal e medial do primeiro raio. A primeira
articulagao tarsometatarsal € que mais contribui com 57% de todo o0 movimento dorsal
e 82% do movimento no sentido medial.

Faber et al.”8, em 2001, realizam uma complementagdo do estudo anterior com
uma avaliagdo radiografica de pacientes para definir um valor para a hipermobilidade
da primeira articulagao tarsometatarsal. Eles utilizam o protocolo do teste modificado
do bloco de Coleman descrito por Fritz e Prieskorns. E, para dividir se a voluntaria
apresenta ou nao hipermobilidade clinica, realizam o teste de Morton?'. Os 94
pacientes tém uma mobilidade média de 12,9°, mas, quando divididos os pacientes
em hipermével e ndo hipermével, o primeiro grupo tem uma média de 14,0° e o
segundo de 10,8° com diferenca estatistica entre eles.

Lee e Young’’, em 2001, descrevem uma nova técnica para medir a
hipermobilidade do primeiro raio com um pequeno aparato de plasticode 2cm x 2 cm
x 2 cm. Eles realizam o teste clinico de Morton?' com o aparato apoiado no dorso do
pé para medir em milimetros o deslocamento dorsoplantar. Associado a isso, realizam
uma radiografia para adquirir o comprimento do primeiro metatarsal e, com uso de
uma férmula matematica descrita por eles, conseguem calcular a movimentagao
angular. Nesse artigo, eles comparam pacientes com halux valgo a pacientes sem a
doencga. A mobilidade média é de 10,3° no grupo sem a doencga e de 12,9° no com
halux valgo. Para definir hipermobilidade do primeiro raio, utilizam o valor do percentil
95 na populagéo sem a doenga que € de 14°. No grupo com halux valgo, 38% deles
apresentam a hipermobilidade seguindo esse critério. Ndo ha correlagdo entre a
voluntaria ter hipermobilidade e o valor do AHV ou do AIM.

Glasoe e Saltzman’® em 2001, avaliam a hipermobilidade do primeiro raio
usando o aparelho descrito e validado por Glasoe, Allen e Yack’, Glasoe, Yack e
Saltzman®®, Glasoe, Yack e Saltzman?®' e Glasoe et al.®? previamente. Nesse artigo,
comparam a hipermobilidade com o AIM. O grupo do halux valgo tem um
deslocamento maior que o do grupo sem doenga de 59 mm e 4,2 mm,
respectivamente, mas apresenta correlacdo moderada com o AIM.
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King e Toolan®3, em 2004, também comparam a hipermobilidade em pacientes
com halux valgo com pacientes sem doencgas. Eles se utilizam de radiografia com
carga, principalmente a de perfil. Eles medem o &ngulo da articulagdo tarsometatarsal,
a deslocacao dorsal do primeiro metatarsal em relagcédo a articulagdo cuneonavicular
medial e o angulo da superficie articular da primeira articulagdo tarsometatarsal.
Todas as medidas apresentam significancia estatistica. O angulo da articulagéo
tarsometatarsal apresenta uma diferenga de 5° na média entre o grupo halux valgo e
o grupo sem doenga, o angulo da superficie articular &€ dez vezes maior no grupo do
halux valgo e a deslocacédo é em média de 2 mm no grupo com halux valgo e de 0,3
mm no grupo sem doengas.

Grebing e Coughlin®®, em 2004, analisam a hipermobilidade do primeiro raio
utilizando o aparelho de Klaue modificado para permitir dorsiflexao e flexao plantar do
tornozelo. O estudo divide os pacientes em grupos distintos conforme sua doenga,
sendo um dos grupos com halux valgo, e compara com um grupo controle sem
doencas do pé. Seguindo o critério definido por Klaus et al.3®, com hipermobilidade
sendo uma movimentagdo maior que 9 mm, 92% dos pés com halux valgo foram
classificados como hipermével, contudo 69% dos pés do grupo sem doenga também
apresentaram essa movimentacao elevada. Eles demonstram que a movimentacao
do tornozelo afeta a hipermobilidade da primeira articulagédo tarsometatarsal. No grupo
com halux valgo, os valores da translagéo sédo de 11,6 mm em flexao plantar, de 7,0
mm quando em neutro e de 3,8 mm em dorsiflexdo. Além disso, o grupo com halux
valgo apresenta maior mobilidade comparado ao grupo sem doencga nas trés posicoes
analisadas.

Coughlin e Jones?5, em 2007, também discutem sobre o halux valgo e sua
associacao a hipermobilidade do primeiro raio. Eles analisam pacientes com halux
valgo sintomaticos com indicacado de tratamento cirurgico e com uma deformidade
maior de 20°. A hipermobilidade foi definida utilizando o método descrito por Klaue et
al.%. Eles analisam a correlagdo de hipermobilidade do primeiro raio com o AHV e
com a abertura plantar da primeira articulagdo tarsometatarsal. Contudo nao
encontram significancia estatistica nessas correlagbes. O que descrevem é uma
diminuicdo da hipermobilidade nos pacientes com halux valgo apés a cirurgia e, dos
23 pés que antes da cirurgia apresentavam o critério de hipermobilidade, somente

dois ainda mantém uma mobilidade maior que 9 mm apds a corregéo cirurgica.
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Kim et al.33, em 2008, comparam pacientes com halux valgo com
hipermobilidade e sem hipermobilidade que foram submetidos a cirurgia de corregcao
da deformidade. A hipermobilidade é definida nesse artigo como uma movimentagéo
maior que 9 mm no aparato de Klaue et al.?>. Apds a cirurgia, os pacientes com
hipermobilidade demonstram uma redu¢cao média de 60% da mobilidade da primeira
articulacdo tarsometatarsal, deixando de ser considerados hipermdveis. E a
mobilidade da primeira articulagdo tarsometatarsal diminuiu significativamente,
mesmo quando analisam os dois grupos juntos, com reducéo de 54% do movimento.
E assim questionam se a hipermobilidade nao € decorrente do eixo da deformidade.

Greiseberg et al.??, em 2012, estudam o efeito da hipermobilidade do primeiro
raio em diversas doencgas do pé, incluindo o halux valgo utilizando o aparato descrito
por Lee e Young’’. Eles verificam que ha diferenga na translagdo do primeiro
metatarsal quando comparam pés com halux valgo sintomatico para sem halux valgo,
e pés com halux valgo sintomatico e assintomatico para sem halux valgo, porém néao
acham diferenga em pés com halux valgo sintomaticos e assintomaticos.

Dietze et al.’6, em 2013, realizam um estudo de marcha com auxilio de uma
fluoroscopia para estudar a hipermobilidade do primeiro raio. Realizaram o estudo
para avaliar a marcha de 8 pacientes com halux valgo e medir o deslocamento dorsal
do primeiro raio. A média do deslocamento dorsal maximo 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 s6 a primeira articulagao tarsometatarsal.

Singh et al.8, em 2016, estudam a hipermobilidade do primeiro raio em
pacientes com e sem halux valgo utilizando o aparato de Klaue et al.?®. No entanto,
fazem uma modificagdo 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 analise da
translacdo. A movimentagao no eixo dorsal-medial € maior que no dorsal-plantar para
ambos os grupos e houve diferenga estatistica relevante entre o halux valgo e o
controle. Verificam que 18,7% dos pacientes com halux valgo ndo tém hipermobilidade
em nenhum eixo, 23,5% s6 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, & de 6,7 comparado ao controle e, no dorsal-medial, € de 13,59.
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Shibuya et al.8%, em 2017, realizam uma revisdo sistematica sobre a
hipermobilidade do primeiro raio em paciente com e sem halux valgo. Ao todo
encontram apenas trés artigos?6-3584 que seguem seus critérios de inclusdo e exclusdo
para avaliar quantitativamente a hipermobilidade do primeiro raio, utilizando o aparato
de Klaue et al.3>. A metanalise demonstra que quem possui halux valgo apresenta
uma hipermobilidade média de 3,62 mm a mais que pessoas sem halux valgo quando

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

3.3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM CARGA

Van Bergeyk et al.®%, em 2002, é o primeiro autor a citar que realiza TCCS no
contexto de doencas de pé e tornozelo. O exame é feito para estudar o alinhamento
do retropé.

Greisberg et al.”, em 2003, descrevem a aquisigdo seriada de TCCS em
meado dos anos 1990. Nesse artigo, eles estudam comparativamente o resultado da
TCCS nas deformidades e degeneragdes do retropé e mediopé.

Ledoux et al.®8, em 2006, sdo 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.8%, 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 situagdo com e sem carga com diferenga estatistica
nas medidas realizadas.

Zbijewski et al.*’, em 2011, sdo os primeiros a discutir o uso da tecnologia de
tomografia de feixe conico para realizar TCCC para pé e tornozelo, utilizando o
aparelho Planmed Verity (Planamed Oy, Finlandia). Esse artigo discute como esse
aparelho funciona, a radiagéo e sua performance.

Tuominen et al.*8, em 2013, escrevem um artigo de atualizag&o de tecnologias. Nele
discutem as possiveis aplicagdes clinicas da TCCC e a baixa dose de radiagao ja nos
aparelhos iniciais, mantendo uma qualidade de imagem similar a da tomografia tradicional.

Hirschmann et al.®°, em 2014, realizam um protocolo de TCCC e de tomografia
computadorizada sem carga (TCSC) para comparar a mudanga das angulacdes e
distancias do retropé. Eles encontram diferenca estatistica para todos os dados

medidos, com exce¢ao do alinhamento do retropé e da distancia tibiocalcaneana.
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Carrino et al.®!, em 2014, escrevem outro artigo sobre como usar e detalhes
técnicos da TCCC. Demonstram que esses aparelhos emitem baixa dose de radiacao e
conseguem manter boa qualidade de imagem com bom contraste e resolu¢ao espacial.

Richter et al.*?, em 2014, realizam o primeiro estudo para avaliar o aparelho
pedCAT (Curvebeam, Warrington, USA) e comparam seus resultados com medidas
radiograficas com carga ou tomografias tradicionais. O pedCAT (270 segundos) €&
significativamente mais rapido que a TC (415 segundos) e que as radiografias (920
segundos). Também apresentam diferenga estatistica da medida dos &ngulos em
comparagao com outras formas de aquisigao.

Yoshioka et al.??, em 2016, realizam um estudo utilizando TCCS em protocolo
de TCCC e TCSC para avaliar a movimentacdo dos 0ssos nessas duas situagdes em
pés planos e controle. Eles descrevem um protocolo de avaliagdo no qual sobrepdem
0 mesmo osso adquirido na TCCC e TCSC e mensuram a movimentagao angular dele
e comparam a movimentacao entre o pé controle e o plano.

Kang et al.?3, em 2019, discutem o uso da TCCC, uma vez que o custo de
aquisicao é alto, quase similar ao de uma TC tradicional, mas € 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
voluntaria, ndo ha uma diferenca dos angulos medidos na TC ou na radiografia.

Richter et al.®*, em 2020, realizam um estudo de custo-beneficio, radiagcdo e
tempo de aquisicdo da TCCC comparado com radiografias e TC tradicional. Verificam
que a TCCC gera mais lucro, expde a voluntaria a menos radiagdo média e os
pacientes gastam menos tempo para realizar esse exame.

Fadle et al.?5, em 2020, criam um aparelho para realizar TCCS no qual n&o
necessitava de pesos externos e sensores de forga para realizar uma carga de 50%
do peso. O aparelho funciona utilizando molas elasticas que controlam o quanto de
forca pode ser aplicado. O aparelho é validado comparando o resultado dos angulos
obtidos nessa imagem com os de uma tomografia simples e radiografia com carga.

Conconi et al.?6, em 2021, propdem uma nova definicdo para o sistema de
referéncias anatdbmicas, uma vez que previamente o sistema de referéncias
anatbmicas do pé e tornozelo foi definido de forma estereofotogramétrica durante
analise de marcha e varios dos ossos foram definidos em bloco, e a TCCC permite
uma avaliagdo individual de cada osso. Com uso de cunhas e radiografias seriadas,

foi possivel definir os eixos de movimentagao de cada osso de forma isolada do pé.
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Kvarda et al.’%, em 2022, descrevem o uso de programa para realizar
mensuragdes semiautomaticas no tridimensional, usando o programa Disior Bonelogic
Ortho Foot and Ankle Software (Helsinki, Finlandia). 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 mensuracgoes feitas por esse
programa, realiza-se um teste comparativo com dois médicos, medindo os mesmos
angulos nas radiografias e é feito um TCI. O TCI & maior em cinco das seis medidas
do programa e nao ha sobreposicdo do intervalo de confianga de 95% em trés
variaveis quando se analisa a confianca interobservador e em quatro variaveis quando
intraobservador com a mensuragdo da cobertura talonavicular, tendo a maior
diferenca entre as medidas (18,9°). Por fim, o tempo para medir os angulos 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 halux valgo

Collan et al.®”, em 2013, sdo os primeiros a usarem a TCCC para avaliar o halux
valgo. Eles medem as medidas bi ou tridimensionais do AHV, do intermetatarsal e da
pronacao do primeiro metatarsal em pacientes com halux valgo, comparando
voluntarias sem doencgas no pé. Sao 10 pacientes femininas no grupo com a doencga
e 5 no grupo-controle. As medidas tridimensionais sdo adquiridas na propria TC, ja as
bidimensionais s&o 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 tém uma correlacédo de 0,95 e 0,94 de Pearson,
respectivamente, quando comparada com as radiografias tradicionais com carga, cujo
valor médio é de 34°. Ja para o AIM, a correlacao é de 0,72 e 0,81 de Pearson com o
valor médio da TCCC de 17°, de 19° para as radiografias de reconstrugdo e de 18°
para as radiografias tradicionais com carga. Em relagdo a rotagdo do primeiro
metatarsal, ndo ha diferenca entre os dois grupos e o do halux valgo apresentando
uma rotagéo de 8° e o grupo sem doenga de 2°.

Geng et al.*2, em 2015, realizam um estudo da hipermobilidade da primeira
articulacdo tarsometatarsal utilizando um protocolo de TCCC e TCSC por meio de
TCCS. A populacao do estudo é composta somente de mulheres entre 20 e 50 anos,
divididas em dois grupos: um com doenga de halux valgo bilateral e outro sem
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doencas do pé. Eles calculam a movimentagédo angular nos trés eixos do cuneiforme
medial e do primeiro metatarsal e da primeira articulagdo tarsometatarsal. Para
analisar essa movimentacao, eles reconstroem de forma tridimensional o cuneiforme
medial e o primeiro metatarsal na situagdo com carga e sem carga e, utilizando o
modelo com carga como base e com auxilio de programas de computador especificos
(Geomagic Studio 13.0; Geomagic Co, NC, USA), conseguem calcular o quanto os
dois ossos angulam nos trés planos mudando de “sem carga” para “com carga”, com
um erro de 1°. Verificam que o grupo do héalux valgo possui maior dorsiflexdo do
primeiro metatarsal (3,1° e 1,6°). O grupo com halux valgo também apresenta maior
pronacgao e rotagdo externa do cuneiforme medial. E, por fim, a primeira articulagéo
tarsometatarsal também apresenta diferenca com o grupo do halux valgo,
apresentando maior dorsiflexao (2,9° e 1,2°), supinagao (2,2° e 1°) e rotagao interna
(2,7° e 1°) comparado ao grupo sem doenca.

Katsui et al.%, em 2016, avaliam o posicionamento dos sesamoides em 142
pacientes com halux valgo utilizando uma TCCS, ndo houve restricdo de género, grau
de deformidade ou idade. Eles classificam o deslocamento do sesamoide em trés
graus. O grau 3 € associado a maiores angulos do halux valgo comparado aos demais
grupos, mas nao ha diferenca entre o grau 2 e o grau 1. Ja para o AIM, conforme
aumenta a gravidade do deslocamento do sesamoide, maior o angulo.

Kimura et al.'”, 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.*2, analisam as movimentagbes
angulares das articulagdes e dos ossos do primeiro raio. Eles comparam 10 pacientes
com halux valgo grave e 10 sem doencgas no pé. A primeira articulagao tarsometatarsal
apresenta diferenca estatistica nos trés planos entre o grupo halux valgo com 3,6° de
dorsiflexdo, 4,9° de inversao e 3,2° de adugdo e o grupo-controle com 2,0° de
dorsiflexao, 2,6° de inversao e 1,1° de aducéo.

Kimura et al.#', em 2018, utilizam o mesmo protocolo e os pacientes do artigo
anterior'”, bem como avaliam a hipermobilidade intercuneiforme. Eles descrevem um
movimento significativo do cuneiforme intermédio em relagdo ao cuneiforme medial
com maior dorsiflexdo e inversdo nos pacientes com halux valgo (0,8° e 1,1°)
comparado ao controle (0,1° e 0,2°).

Campbell et al.?%, em 2018, utilizam o aparato de Fadle et al.> para TCCS. Eles
comparam dois grupos de 10 pacientes: um com halux valgo e outro sem doengas.
Os autores medem os angulos do halux valgo e do intermetatarsal com uma medida
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em modelo tridimensional dos ossos, com medi¢cdes da TC e comparam o resultado
com a forma tradicional de realizar as medi¢cdes nas radiografias com carga. Eles
encontram uma correlagdo Kappa para o angulo do halux valgo entre o modelo 3D
com a radiografia de 0,8 e de 0,86 entre a tomografia e 0 modelo 3D. Para o AlM, a
correlagcado Kappa entre o modelo 3D com a radiografia € de 0,74 e entre a tomografia
e o modelo 3D é de 0,88. Além disso, eles mediram a pronagao da falange do primeiro
metatarsal e comparam entre os dois grupos. Eles descrevem uma diferenga
significativa de pronacgao da falange e do primeiro metatarsal no grupo de halux valgo
comparado ao grupo sem doenga.

Ornig et al.?3, em 2021, descrevem um exame clinico modificado para testar a
hipermobilidade do primeiro raio. Eles deixam o tornozelo ficar em neutro e o pé, em
eversao maxima, trava os quatro metatarsais laterais enquanto movimenta o primeiro
metatarsal no sentido dorsoplantar. Eles comparam pacientes sem doenga, com pés
com halux valgo e pés com halux valgo recidivado. Eles acham uma positividade
desse teste de 0% na populagao-controle, 62% no grupo de halux valgo e de 100%
no grupo com halux valgo reincidente. Quando analisam comparativamente paciente
com o teste positivo e com negativo, verificam diferengca na maioria das medidas na
TCCC (rotagado do primeiro metatarsal, angulagédo dorsal, angulo do halux valgo e
AIM). No entanto, quando comparada a hipermobilidade na TCCC com a TCSC, sé
acham significancia na rotagao do primeiro metatarsal. E, quando a comparagao é s6
entre paciente com halux valgo com e sem hipermobilidade, a diferenga s6 é
visualizada no angulo do halux valgo e no AIM na TCCC e na rotagdo do primeiro
metatarsal na mudanga da TCCC para a TCSC.

Zhong et al.’®, em 2021, analisam a confiabilidade de mensuragées angulares
utilizando imagens de reconstrucao tridimensional de TCCS em comparagdo com
radiografia simples. Eles analisaram 42 pés com halux valgo sintomatico com
indicagao cirurgica e média de idade de 37,5 anos. As imagens tridimensionais
apresentam boa correlagédo interobservador (0,9), com uma diferengca média da
radiografia para a imagem tridimensional de 0,2° para o angulo do halux valgo e de
0,1° para o AIM.

Conti et al.’®", em 2021, comparam trés diferentes formas de medir a rotagdo
do primeiro metatarsal. Essas formas de medir sdo a medida de rotagao utilizando o
angulo a (angulo entre a linha vertical e a linha que passa entre os dois sulcos

sesamoidais), o método tridimensional descrito por Campbell et al.®® e o angulo
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triplanar. O angulo triplanar é calculado em relagdo a cortical dorsal do segundo
sesamoide ou em relagao ao solo com uma reta criada passando no apice dos dois
sulcos sesamoidais. As medidas foram feitas em exames de imagens adquiridos em
TCCS. A populacdo analisada s&o 30 pacientes com halux valgo submetidos a cirurgia
de Lapidus como corre¢cao da deformidade e que realizaram o exame de TCCS
previamente a cirurgia. Nao ha correlagdo intraclasse entre o angulo a e o
tridimensional, ha uma correlagdo moderada entre o angulo a e o angulo triplanar solo,
mas nao entre o angulo a e o angulo triplanar e segundo metatarsal. Por fim, ndo ha
correlagao entre os angulos triplanar e o tridimensional.

Day et al.’%?, em 2021, realizam um estudo para validagdo de um programa
para mensuragao automatica do AIM em pacientes com halux valgo em imagem
bidimensional e tridimensional comparado com a mensuragdo manual. Para isso,
utilizam 59 pés com halux valgo e 69 pés sem doencga, esses pacientes foram
submetidos a TCCC. As medidas manuais sao feitas por observadores treinados, e o
exame também é analisado pelo programa Disior® da Paragon 28 (Helsinki, Finlandia).
A leitura manual obtém um AIM médio de 15,4°, enquanto na automatica o valor
bidimensional é de 17,8° e na tridimensional, de 16,8°; no grupo com halux valgo € de
8,6° no manual, 11,2° no bidimensional e 11,0° no tridimensional para o grupo sem
doenca. O TCl da mensuragdo automatica do AIM nas medidas automaticas
bidimensional e tridimensionais sao de 99%. O tempo para medir manualmente € de
23,6 segundos, enquanto o computador demora 14,5 segundos para produzir as duas

medidas.



4 METODOS
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4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este € um estudo observacional comparativo prospectivo no qual foram
avaliadas voluntarias com diagnéstico de halux valgo clinico e radiolégico, a ser
definido pelo AHV, com instabilidade clinica no teste de Morton?', voluntarias com
diagnostico de halux valgo sem instabilidade clinica no teste de Morton?'. O checklist
STROBE foi seguido para descrever o estudo'3, Foi realizado um projeto-piloto com
voluntarias saudaveis para analisar a viabilidade e parametrizar as afericbes da

pesquisa.
4.2 APROVACAO NA COMISSAO DE ETICA

Foi obtida aprovacdo na Comissdo Cientifica do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (SGP 21835) (Anexo A) e no Comité de Etica para Analise de Projetos
de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, via Plataforma Brasil (ndmero de controle CAAE: 52437321.7.0000.0068)
(Anexo B).

4.3 CUSTOS

O estudo ndo contou com auxilio financeiro de nenhum 6rgao de fomento a
pesquisa. Os gastos da pesquisa estavam contemplados pelo or¢gamento do

laboratdrio. Os pesquisadores nao apresentaram conflito de interesses.
4.4 POPULACAO ESTUDADA

As voluntarias foram recrutadas entre dezembro de 2022 e setembro de 2023
do ambulatério do Grupo de Pé e Tornozelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Os exames de TCCC foram realizados no mesmo periodo no departamento de
radiologia dentro do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo no Laboratério Professor

Manlio Mario Marco Napoli.
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4.5 CRITERIOS DE SELECAO
4.5.1 Critérios de inclusao

Incluimos voluntarias com idade entre 40 anos e 65 anos no momento do
recrutamento, para diminuir influéncia de halux valgo juvenil nos mais novos e de
artroses nas idades mais avangadas. Selecionamos somente mulheres, em razao de
a doenga ter uma prevaléncia significativa maior nesse sexo.

As voluntarias deveriam possuir um diagndstico clinico de halux valgo,
caracterizado com a proeminéncia medial do primeiro metatarsal e adugao da falange,
confirmado por dois médicos ortopedistas especialistas em pé e tornozelo com os pés
analisados em posigao ortostatica (Figura 1). E para definir se a voluntaria foi alocada
no grupo com instabilidade clinica ou sem instabilidade clinica, os mesmos médicos
realizaram o teste clinico de Morton?' e definiram por consenso em qual dos dois

grupos o pé seria alocado.

Figura 1 - Exame clinico com carga. Pé considerado clinicamente com halux 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 préprio.

4.5.2 Critérios de nao inclusao

As voluntarias diagnosticadas com outras patologias do pé e tornozelo, como
halux rigido, artroses das articulacbes do pé€, barra Ossea, osteocondrites, lesao
condral, fraturas prévias do pé, do tornozelo ou da perna n&o foram incluidas no grupo
de analise. Tampouco foram incluidas voluntarias com artrose do pé, mesmo que
assintomatica. A presenca de doencgas sistémicas que possam afetar o pé, como
diabetes, artrite reumatoide, gota, doengas neuromusculares, foi um critério de néo
inclusdo. As voluntarias com cirurgia prévia do pé e/ou do tornozelo e outras
deformidades nessa regido também n&o foram incluidas. Casos de halux valgo
traumaticos também ndo foram incluidos. A contraindicacdo a realizacdo de
tomografia no aparelho de TCCC foi critério de nao incluséo, sendo que a unica
contraindicagéo desse exame era gravidez. Nao concordar e/ou ndo assinar o termo

de consentimento livre e esclarecido também foi um critério de nao inclusao.

4.5.3 Critérios de exclusao

Excluiram-se as voluntarias que apresentaram anomalias do exame ou aquelas
em que foram identificadas patologias no pé e tornozelo nas imagens adquiridas para
a pesquisa. As voluntarias dos grupos com halux valgo foram excluidas quando o valor
do angulo do halux valgo medido na radiografia anteroposterior do pé tenha sido
menor que 15° (essa medida de angulo, na literatura, marca o inicio da deformidade)®.
Ja para o grupo-controle, a exclusdo ocorreu quando o valor do angulo do halux valgo

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

4.5.4 Pareamento

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

corporea, para diminuir os fatores confundidores.
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4.6 FLUXO DE AVALIACAO
4.6.1 Avaliagao clinica inicial, termo de consentimento

As voluntarias foram submetidas a avaliagdo clinica por dois médicos
especialistas, sendo selecionadas para um dos grupos. Aplicou-se o termo de
consentimento esclarecido para as voluntarias assinarem e participarem da pesquisa
(Anexo C). Apéds esse procedimento, as voluntarias foram encaminhadas ao setor de

radiologia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia para a avaligdo tomografica.
4.6.2 Exame clinico para testar hipermobilidade

A voluntaria foi examinada clinicamente utilizando-se o teste clinico de Morton
por dois médicos. Caso houvesse discordancia, o teste era avaliado em conjunto pelos
dois médicos até chegar a um consenso entre eles. Esse teste foi feito com a
voluntaria 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 pinga com uma das maos, enquanto a outra mao
realizou um movimento de pinga sobre o primeiro metatarsal, mobilizando-o de dorsal
para plantar. Dessa forma, definiu-se se era hipermovel ou n&o (Figura 2). Os médicos
que realizaram esse exame eram ortopedistas, com titulo de especialistas de pé e
tornozelo pela Associacao Brasileira de Pé e Tornozelo, sendo um com dois anos de
especializagdo e os outros trés que examinaram possuiam mais de cinco anos de

formacéao na subespecializagao.
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Figura2 - Teste de Morton?'. A e B: exame manual para avaliar clinicamente a
hipermobilidade do primeiro raio de acordo com Morton?'. C e D: uma forga
dirigida dorsalmente é aplicada ao primeiro raio com uma mao, enquanto a
outra mao estabiliza do 22 ao 52 metatarsal. A partir da sensag¢ao ou nao de
mobilidade da articulagao, classifica-se como hipermével ou ndao

Fonte: figuras de acervo préprio.
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4.6.3 O exame de tomografia computadorizada com carga

Na sequéncia, a voluntaria foi encaminhada para o setor do Departamento de
Radiologia do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo no Laboratorio Professor
Manlio Mario Napoli.

A voluntaria realizou dois exames de tomografia no aparelho de TCCC. A
primeira TCCC foi realizada com a voluntaria 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 ndao ser um contato simples. Além disso, durante o
posicionamento do p&, o membro inferior foi rodado para o eixo longo do pé (do
segundo metatarsal para o calcaneo), seguindo as marcagdes lineares que existiam
na plataforma de apoio da TCCC. Essa posicao foi denominada posic¢ao 1.

Apoés confirmada a captagao da primeira TCCC, solicitou-se para a voluntaria
se manter em posi¢ao ortostatica, distribuindo carga de maneira uniforme nos dois
pés. Foi, entdo, realizada uma nova aquisicdo de imagens tomograficas, desta vez,
com carga (Figuras 3 C e D). Nessa segunda captacéo de imagem, mantiveram-se a
articulagao do tornozelo em neutro e o membro rodado para seguir as marcagdes da

TCCC. Essa posicao foi denominada posicao 2.
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Figura 3 - Aparelho TCCC com o posicionamento da voluntaria. A e B: voluntaria
sentada sem colocar carga com membro rodado para seguir o alinhamento
das marcagoes do aparelho. C e D: voluntaria em posicao ortostatica com
carga plena. Figuras de acervo préoprio com membro rodado para seguir o
alinhamento das marcagbes do aparelho. TCCC: tomografia
computadorizada com carga

Fonte: figuras de acervo proprio.
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4.7 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM CARGA E RADIACAO

O aparelho usado foi o Cone beam CT LineUP, uma TCCC da Curve Beam®
(Hatfield, PA, EUA), tendo em sua especificagdo um campo de visdo de 20 cm de
altura e de 20 cm a 35 cm de diametro. Além disso, a radiagdo emitida para cada
exame bilateral foi de 5 pSv (total de 10 pSv para o protocolo inteiro para voluntaria
com os dois pés analisados), o que apresenta menos radiagao do que as tomografias
computadorizadas tradicionais.

A aquisi¢cdo de cada exame demorou cerca de trés minutos, além de cerca de
um a dois minutos para processar a imagem, portanto o tempo total para cada posigcao
foi de aproximadamente cinco minutos, fazendo que o tempo total para aquisicao das
duas posic¢oes fosse ao redor de dez minutos.

A aquisigao 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 rotagédo de 26 segundos,
CTDI vol de 2,717 mGy, um produto da area por dose de 15,01dGy*cm? com um pulso
de 12 milissegundos, e cada exame realizou 720 pulsos. Nao foi usado incremento (0
mm), o detector de colimacgéo foi fixado em 5% por calibragédo de fabrica, a espessura
do corte foi de 0,31 mm +/- 0,5 mm com distancia de 0,3 mm para o proximo corte, e
o campo de visdo foi de 35 cm de diametro por 20,9 cm de altura. Nao foi utilizado
filtro na aquisicao.

Juntamente com a imagem tomografica, a TCCC forneceu radiografia digital

anteroposterior do pé.
4.8 LEITURA DAS IMAGENS DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

As analises dos exames de tomografia foram feitas utilizando o programa
Disior® da Paragon 28 (Helsinki, Finlandia). Esse programa importava a imagem
DICOM gerada na TCCC e analisava o pé como um todo. E, com auxilio de marcagao
manual, o equipamento realizou uma segmentag¢ao automatica de cada osso do pé e

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

Fonte: figuras de acervo proprio.
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Juntamente com a segmentagdo, esse programa calcula automaticamente
diversos angulos do pé utilizando os exames tomograficos. Essa mensuragao
automatica para angulos na deformidade do halux valgo ja foi validada na literatura,
demonstrando ter um TCI de 0,99'%2. Avaliaram-se as medidas que estavam
diretamente correlacionados ao halux: AHV, AIM e o angulo da primeira articulagéo
tarsometatarsal (AATMT) na radiografia anteroposterior (Figura 5). Esses angulos

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

Figura 5 - Medidas radiograficas da angulagao do pé. A: angulo do halux valgo na
radiografia anteroposterior (AHV). B: angulo 1° - 2° intermetatarsal na
radiografia anteroposterior (AIM). C: angulo da primeira articulagao
tarsometatarsal (AATMT)

Fonte: figuras de acervo proprio.

Para analisar a movimentagdo do primeiro raio, realizou-se um segundo
processo de analise dos dados da TCCC, no qual foram enviados os arquivos DICOM
para a empresa e 28 e la foi dado o seguimento nos calculos. Para essa parte, os

ossos foram novamente segmentados nas posigoes 1 e 2 e foram descritos trés planos
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com um eixo de base para descrever o movimento de cada 0sso, seguindo o protocolo
descrito por Kimura et al.’. Os eixos foram descritos com o eixo Z, representando o
eixo axial da tibia, que € definido como a conexao de dois pontos médios de duas
retas vindos das corticais. O eixo Y é um produto da multiplicagdo do vetor do eixo Z
com um vetor definido do centro do calcaneo até a cabeca 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 angulacdo. A: imagem
tomografica axial. B: imagem tomografica coronal. C: imagem tomografica
sagital. Linha pontilhada vermelha eixo do centro do calcidneo ao centro da
cabeca do segundo metatarsal, linha pontilhada azul-escura: eixo axial da

tibia, linha azul: eixo Z, linha verde: eixo Y e linha vermelha: eixo X, definidos
conforme protocolo de Kimura et al."”

C
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Fonte: figuras de acervo préprio.

Os ossos foram descritos por meio do angulo 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 abdugao (Figura 7A). Para o movimento no plano
sagital, comparou-se o eixo longo dos 0ssos na imagem sagital com o eixo Y, e o valor
positivo representa flexdo plantar (Figura 7B). Por fim, para o movimento no plano

coronal, comparou-se o eixo longo do 0osso na imagem coronal com o eixo X, e o valor
positivo representou inverséo (Figura 7C).
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Figura 7 - Imagem demonstrando os eixos para analise dos ossos. A: imagem
tomografica axial com o eixo axial dos ossos (em azul), adquirido por
inteligéncia artificial por meio do ponto médio da articulagao proximal e
distal, comparado com o eixo Y (em verde). B: imagem tomografica sagital
com o eixo axial dos ossos (em azul), adquirido por inteligéncia artificial por
meio do ponto médio da articulagdo proximal e distal, comparado com o eixo
Y (em verde). C: imagem tomografica coronal com o eixo axial dos primeiro
metatarsal, do cuneiforme médio, do navicular e do talus na ordem
determinada (em roxo), adquirido por inteligéncia artificial por meio do ponto
médio da articulagao proximal e distal, comparado com o eixo X (em
vermelho)

A B

.

> > > —

Fonte: figuras de acervo proprio.
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Foi avaliada a movimentagdo angular desses ossos de forma comparativa,
subtraindo a posigao ortostatica da sentada (posi¢céo 2 — posigéo 1) e, assim, verificar

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

Figura 8 - Imagens ilustrativas de como funcionam a subtragcdo dos angulos e assim
definir a movimentagao dos ossos no plano axial. A: angulo na posicao 1 do
primeiro metatarsal no plano axial adquirido por meio do protocolo descrito
previamente. B: dngulo na posi¢cado 2 do primeiro metatarsal no plano axial
por meio do protocolo descrito previamente. C: subtragao do dngulo 2 ao
angulo 1, mostrando o movimento do primeiro metatarsal no plano axial

Fonte: figuras de acervo proprio.
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Figura 9 - Imagens ilustrativas de como funcionam a subtragao dos dngulos e assim
definir a movimentagao dos ossos no plano sagital. A: angulo na posicao 1
do primeiro metatarsal no plano sagital adquiridos por meio do protocolo
descrito previamente. B: Aangulo na posi¢cao 2 do primeiro metatarsal no
plano sagital por meio do protocolo descrito previamente. C: subtragao do
angulo 2 ao angulo 1, mostrando o movimento do primeiro metatarsal no
plano sagital

Fonte: figuras de acervo proprio.
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Figura 10 - Imagens ilustrativas de como funcionam a subtrag¢ao dos angulos e, assim,
definir a movimentagao dos ossos no plano coronal. A: dngulo na posicao
1 do talus no plano coronal adquirido por meio do protocolo descrito
previamente. B: dngulo na posic¢ao 2 do talus no plano coronal por meio do
protocolo descrito previamente. C: subtragdo do angulo 2 ao angulo 1,
mostrando o movimento do talus no plano coronal

Fonte: figuras de acervo proprio.

Mediu-se o movimento 3D de cada osso. Para mensura-lo, realizou-se a soma
de todos os movimentos em todos os planos de cada osso para entender o total de
movimentagado que o osso fez. Utilizaram-se os valores em médulo, ndo levando em
conta a direcao do movimento.

Além disso, para analisar a movimentacao, realizaram-se as medidas para
analisar o gap da primeira articulagao tarsometatarsal, com a medida angular do gap
e a medida de distancia inferossuperior e proximo distal (Figura 11). Analisaram-se
essas medidas na posigao ortostatica e a diferenga entre as medidas e as posi¢oes,

subtraindo a posigao ortostatica da sentada (posi¢ao 2 — posic¢ao 1).
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Figura 11 - Imagens demonstrando as medidas para analisar o gap plantar da primeira
articulagao tarsometatarsal. A: calculo angular do gap plantar primeira
articulagao 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: calculo da distancia da
primeira articulagao tarsometatarsal, com a marcag¢ao roxa representando
o ponto mais plantar da linha articular distal do cuneiforme medial e a
marcacao azul representando o ponto mais plantar da linha articular
proximal do primeiro metatarsal

Fonte: figuras de acervo proprio.
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Para calcular o gap da angulagdo da primeira articulagdo 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 distancia 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 distancia inferossuperior e préximo distal desses
pontos, e o valor positivo representou que o primeiro metatarsal estava mais plantar

qgue o cuneiforme medial (Figura 11B).

4.9 VIES

Os principais vieses foram o de selegao, na qual as voluntarias dos grupos
halux valgo estavam procurando tratamento cirurgico e, por isso, foram convidadas a
participar da pesquisa, o que pode ter levado a selecdo de casos com sintomas acima

da populacao normal.

4.10 CALCULO AMOSTRAL

Para realizar o calculo amostral, foi utilizado o artigo do Kimura et al.'?, no qual
os autores realizam a analise da hipermobilidade do primeiro metatarsal no plano
sagital, utilizando a TCCS. O valor médio da movimentagao nesse plano foi de 3,6° +
2,3° de dorsiflexdo no grupo do halux valgo e 2,0° + 1,3° de dorsiflexdo no controle
(p=0,037). Utilizou-se a movimentagao da articulagdo tarso primeiro metatarsal no
plano sagital com a hip6tese nula de que ndo ha diferenga na movimentagao entre os

dois.

4.10.1 Programa estatistico e limites

Implementaram-se a de 0,05 e 1- 3 de 0,80, bem como se usou o programa
G*Power 3.1.9.6 (Erdfelder, Faul, & Buchner, Universitat Dusseldorf, Dusseldorf,
Alemanha). O célculo amostral foi de 18 pés por grupo, totalizando 54 pés no projeto

todo.
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4.11 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis numéricas foram descritas utilizando a média e desvio-padrao. Ja
as variaveis categoricas foram descritas pelo numero absoluto e pela porcentagem
dentro do grupo.

Realizamos comparagdes numéricas entre o grupo de voluntarias com halux
valgo com hipermobilidade e o grupo de halux valgo sem hipermobilidade clinica. Para
tanto, foi utilizado o teste de Shapiro Wilk para definir a homogeneidade da amostra,
e utilizamos o teste T-student para amostras homogéneas e o Welch para né&o
homogéneas.

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

para realizar os calculos04,
4.12 POPULACAO 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 indice de massa corpérea (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 diviséo
foi igual entre os pés direito e esquerdo.

Tabela 1 - Dados populacionais de cada grupo

Grupo Idade IMC Lateralidade
56 26,7 of i
1 (6.6) (£3.8) 62% direito
55,1 26’2 0, irei
2 (8.9) (£3.6) 50% direito
P 0,75 0,7

IMC: indice de massa corpoérea.
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Todos os pacientes avaliados na pesquisa acabaram se enquadrando nos
critérios de inclusédo e nao inclusdo. Nenhum deles se enquadraram nos critérios de
exclusdo. E todos os pacientes apresentaram concordancia de 100% no teste de
clinico de Morton 2! entre os dois avaliadores.

Na mensuragdo dos angulos radiograficos AHV, AIM e AATMT, ndo houve
diferencgas significativas entre os grupos (p>0,05) (Tabela 2 e Grafico 1). Considerado

halux valgo moderado pela classificagdo na medida do AHV e grave pela AIM.

Tabela 2 - Angulos das radiografias

Grupo AHV (°) AIM (°) AATMT (°)
) 28,28 16,21 25,85
(£14) (£4,6) (+4,5)
. 23,47 16,12 24,41
(£12) (£3,1) (+3,6)
P 0,946 0,297 0,263

AHV: angulo do hélux valgo; AIM: angulo intermetatarsal; AATMT:
angulo da articulagéo tarsometatarsal; °: grau.
** p<0,001.

Grafico 1 - Angulos medidos na radiografia anteroposterior. A: AHV (°). B: AIM (°). C:
AATMT (°)
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Fonte: figuras de acervo préprio.

Analisando o movimento do primeiro metatarsal nos planos, o grupo 1
apresentou maior movimentagdo que o outro em todos os planos, porém nao
apresentou significancia estatistica (p=0,178 no axial, 0,614 no coronal e 0,852 no
sagital) (Tabela 3 e Graficos 2 A, B e C). Os movimentos realizados foram de abdugéo,
dorsiflexdo e eversao do osso nos dois grupos.

O grupo 1 apresentou adugao no plano axial do cuneiforme medial, enquanto o
grupo 2 apresentou abdugéo, porém sem significancia estatistica nessa diferenca da
movimentacgao (p=0,129) (Tabela 3 e Graficos 2 D, E e F). No coronal, os dois grupos
fizeram um movimento de eversdo com o grupo 1 movendo mais, mas sem
significancia estatistica (p=0,71). Nos planos sagitais, o grupo 1 apresentou maior
extensdo, entretanto, ndo apresentou significancia estatistica (p=0,951).
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Em relagdo ao navicular, novamente os grupos apresentaram movimentos
contrarios no plano axial, o grupo 2 apresentou abdugéao e o grupo 1, adugéo, porém
nao demonstrou significancia estatistica (p=0,345) (Tabela 3 e Graficos 2 G, H e I).
No plano coronal o movimento também foi divergente entre os grupos, o grupo 2
apresentou movimento de inversao, enquanto o outro realizou eversao, mas também
sem significancia estatistica (p=0,306). Todos os grupos apresentaram extenséo,
sendo o grupo 2 o maior (p=0,821).

O talus também nao apresentou diferenga estatistica 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 Graficos 2 J, K e L). No grupo coronal, novamente o
grupo 1 teve mais movimentagdo em eversao que o grupo 2, porém sem significancia
(p=0,315). Ja o sagital do grupo 2 teve maior movimentagao em dorsiflexdo que o do

grupo 1, porém também sem significancia (p=0,325).
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Tabela 3 - Movimentagao dos ossos e do primeiro raio em cada plano. Comparando o dngulo da posi¢gdo 2 com o da posic¢ao 1

12 metatarsal (°) Cuneiforme medial (°) Navicular (°)
Axial Coronal Sagital Axial Coronal Sagital Axial Coronal Sagital Axial Coronal Sagital
1 2,07 -3,8 -4,14 -0,3 -0,86 -4,09 -0,2 -1,8 -3,15 -1,4 -0,41 -0,89
(+4,37) (£8,8) (£13,6) (£1,3) (£4,1) (£12,6)  (£1,90) (£6,7) (£11,3) (£5,1) (£1,1) (£9,5)
5 0,43 -2,58 -3,49 0,2 -0,27 -3,88 0,31 0,38 -3,82 0,41 -0,1 -3,8
(£1,8) (£5,0) (£5,7) (£0,5) (£5,2) (6,0) (£1,3) (£5,9) (£5,4) (£5,9) (£0,7) (£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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Grafico 2 - Movimentacao dos ossos e do primeiro raio em cada plano. Comparando o
angulo da posi¢cdao 2 com o da posig¢ao 1. A: 12 metatarsal axial. B: 12
metatarsal coronal. C: 1° metatarsal sagital. D: cuneiforme medial axial. E:
cuneiforme medial coronal. F: cuneiforme medial sagital. G: navicular axial.
H: navicular coronal. I: navicular sagital. J: talus axial. K: talus coronal. L:
talus sagital
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Fonte: figuras de acervo proprio.

Em relagdo ao movimento 3D (soma dos movimentos dos trés planos) do
primeiro metatarsal, o grupo 1 apresentou o maior movimento combinado, 18,93
(x20,1), e o grupo 2, o menor, 11,3 (£6,2), porem sem significaAncia estatistica
(p=0,139) (Tabela 4 e Grafico 3). Encontrou-se o mesmo padrao no cuneiforme medial
€ no 0sso navicular, em todas essas analises ndo houve significancia estatistica
(p=0,143 e 0,101, respectivamente). A ordem muda no talus, com o grupo 2 tendo

mais movimento do que o grupo 1 (p=0,893).
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Tabela 4 - Combinag¢ao do movimento de cada osso nos trés planos

Movimento 3D

12 metatarsal Cuneiforme medial Navicular Talus

) 18,93 13,44 15,62 12,68
(£20,1) (£8,8) (£10,7)  (27,0)
) 11,3 9,77 10,89 12,97
(£6,2) (£5,3) (£5,0) (£5,5)
P 0,139 0,143 0,101 0,893

Grafico 3 - Combinagcao do movimento de cada osso nos trés planos. A: 12 metatarsal.
B: cuneiforme medial. C: navicular. D: talus
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Fonte: figuras de acervo proprio.

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

Entretanto, a variagdo do angulo de gap da primeira articulagdo TMT entre as
posicdes 1 e 2 ndo apresentou significancia estatistica (p=0,649) (Tabela 5). Isso também
foi demonstrado quando analisada a distancia inferior-superior, a distancia proximal-distal
da articulagdo TMT (p=0,628 e 0,253, respectivamente). O mesmo vale para a variagéo
comparando a posicao 2 a posicdo 1 das medidas de distancia (p=0,33 e 0,43,

respectivamente).
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Tabela 5 - Mensuragao do gap da primeira articulagao tarsometatarsal na posicao 2. E
sua variagdo comparando a posi¢ao 2 com a posicao 1

Angular (°) _ _ Disténc_ia _Disté_ncia
inferior-superior (mm proximal-distal (mm
Medida Diferenca Medida Diferenca Medida Diferenca
1 2,78 -0,1 65,33 -39,19 46,76 -78,33
(£3,0) (£1,8) (£369,7) (£369,7) (x183,7) (+485,2)
2 0,8 -0,33 10,15 102,25 3,34 42,52
(£1,9) (x1,1) (£366,1) (£360,4) (x1,1) (x419,2)
P 0,024* 0,649 0,628 0,33 0,253 0,43
°: grau; mm: milimetros.
* p<0,05.

Figura 12 - Exemplos de mensurac¢ao plantar de cada grupo. A: mensuragao do gap no
grupo 1, sendo a o dngulo medido. B: mensuragao do gap no grupo 2,
sendo B o angulo medido. Em azul, a linha articular distal do cuneiforme
medial e, em amarelo, a linha articular proximal do primeiro metatarsal

Fonte: figuras de acervo préprio.
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Grafico 4 - Mensuracao do gap da primeira articulagao tarsometatarsal na posicao 2.
E sua variagdo comparando a posi¢ao 2 com a posi¢ao 1. A: média do gap
angular (°). B: diferengca do gap entre posi¢oes (°). C: média da distancia
inferior-superior (mm). D: diferen¢a da distancia inferior-superior (mm). E:
média da distancia proximal-distal (mm). F: diferenca da distancia
proximal-distal (mm)
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Fonte: figuras de acervo préprio.
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A hipermobilidade do primeiro raio na causa do halux valgo ja é discutida na
literatura ha mais de 60 anos, com analises de Morton?"??2 e Lapidus'®2°, Para
compreender melhor sobre o tema, diversos estudos foram realizados.

Klaue et al.3® descrevem um aparato para tentar mensurar de forma clinica a
hipermobilidade, contudo esse aparato ja foi analisado por diversas vezes na literatura
e demonstrado ser impreciso, mensurando ndo somente a primeira articulacao
tarsometatarsal, como foi projetado para ser, mas também o primeiro raio como um
todo'729.31:34.36-39  Dg mesma forma, Lee e Young’’ descrevem outro aparato clinico
para mensurar a hipermobilidade, porém ele sofre criticas similares'?-29.31.34,36-39
Dessa forma, o padrao-ouro de definicdo de hipermobilidade permanece o teste de
Morton?!, mesmo tendo a critica de ser dependente da percepgdo do examinador e
ter trabalhos comprovando sua baixa correlagéo interobservador®?.

Alguns autores tentaram normalizar essa alteragao utilizando medidas
radiograficas comparando com o teste clinico de Morton?'. Os primeiros autores
analisam as medidas tradicionalmente utilizadas para halux valgo de AHV e AIM e
descrevem néo ter associacdo com a hipermobilidade clinica?®>374, O AATMT e a
pronagao do primeiro metatarsal também é analisada e descrita sem correlagédo com
a hipermobilidade®.

Coughlin e Jones?® descrevem, em estudo radiografico, a andlise do gap plantar
da primeira tarsometatarsal e ndo conseguem achar significAncia na sua medida
comparada a hipermobilidade. No entanto King e Toolan®, em seu estudo,
demonstram diferenca significativa do gap plantar em paciente com hipermobilidade
em comparagao com os demais grupos, mostrando ser uma boa medida de imagem
para analisar a instabilidade. No trabalho de King e Toolan®3, a média do gap achado
no grupo com halux valgo foi de 2° (x1) para o paciente com halux valgo e de 0,2°
(x0,6) para o controle.

Com o inicio do estudo de TCCC e TCCS, alguns autores analisam a
articulacdo e os ossos de forma tridimensional para verificar essa possivel
hipermobilidade. Os estudo utilizam, na maioria das vezes, protocolo de dois exames,
sendo um com carga e outro em repouso e comparam a movimentagao dos 0Ssos.

Geng et al.*? sdo os primeiros a analisar essa movimentagdo de forma
tridimensional utilizando TCCS. Eles descrevem que o primeiro metatarsal de paciente
com halux valgo apresenta maior dorsiflexdo comparado ao grupo-controle (3,1° e
1,6°).
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Kimura et al.'”” também analisaram a movimentacdo na regido, mas
descreveram a movimentagao da primeira articulagao tarsometatarsal e fizeram o
estudo utilizando TCCS. Eles descrevem mobilidade aumentada na primeira
articulagao tarsometatarsal nos trés planos.

Este é o primeiro estudo que avalia comparativamente com TCCC e TCCS os
pacientes com halux valgo com e sem hipermobilidade clinica do primeiro raio. Optou-
se avaliar somente mulheres por haver incidéncia maior nesse grupo que no
masculino, em uma proporgao de até 9:14°. Esta é considerada uma das principais
causas do halux valgo'2%. No entanto, nido foi possivel demonstrar maior
movimentagao no plano sagital do primeiro metatarsal comparando os grupos, como
havia sido a hipotese deste estudo.

O presente estudo encontrou um movimento de dorsiflexdo do primeiro
metatarsal, o grupo com hipermobilidade realizou 4,14° (£13,6) e 0 sem 3,49° (15,7),
porém sem significancia estatistica (p=0,852). Sendo que Geng et al.*?> descrevem em
seu artigo também movimento de dorsiflexdo, porém com diferenga entre o grupo
halux valgo e controle e, similarmente, Kimura et al.'?, ao analisar a movimentagao da
primeira articulacdo tarsometatarsal também viram esse aumento de dorsiflexdo.
Entretanto, ambos os estudos foram comparativos entre voluntarias com e sem halux
valgo.

Os estudos prévios que comparam a populagdo com e sem halux valgo foram
feitos em TCCS, no qual o paciente mantém a mesma posigcado sem movimentagao
significativa do pé e tornozelo entre as duas aquisigdes'”#2.. Ja no protocolo do
presente estudo, o paciente passou de uma posicédo de repouso sentado para posi¢cao
com carga ortostatica. Minimizamos o efeito dessa movimentagdo mantendo em
ambos os casos o tornozelo em neutro de dorsiflexao.

QOutra variavel de confusdo que se minimizou e que nao 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 mensuragao do angulo de Kite e
de Mearry. Isso porque existem estudos debatendo o formato do pé e sua influéncia
na mobilidade do primeiro raio'05-197,

Além disso, a correcao da rotacao realizada neste estudo para manter o
alinhamento do membro dentro da TCCC influencia a movimentagcdo 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
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alinhamento do membro na TCCC, permitindo maior reprodutibilidade. No entanto, os
protocolos tomograficos prévios nao descreveram se alinharam os membros inferiores
na posi¢cao de conforto rotacional ou se deixaram o membro sempre com rotagao
neutra do joelho'742.

Ja no plano axial, verificou-se que, fora o primeiro metatarsal em que os dois
grupos tiveram uma movimentagao de abdugao, o grupo 1 apresentou adugéo dos
demais ossos, enquanto o grupo 2 apresentou abdug&o. Kimura et al."”” descrevem
uma movimentagédo de adugao da primeira tarsometatarsal para ambos os grupos e
de abdugao da cuneonavicular medial para o grupo com halux valgo e adugéo para o
controle. Ja Geng et al.#? utilizam o termo de pronagao e supinagéo para descrever o
movimento no plano axial. No entanto, a pronacédo e a supinacado na verdade sao
movimentos combinados do pé, com a correta movimentagado nesse eixo, sendo a
abducdo e a adugao, assim como descritas no presente artigo, bem como Kimura et
al.’” utilizam. Geng et al.*?> descrevem aumento da abdugao do primeiro metatarsal e
do cuneiforme medial, mas adugao da primeira tarsometatarsal.

No plano coronal, os grupos apresentaram eversao do primeiro metatarsal e do
cuneiforme medial. O achado deste estudo foi dissonante com o da literatura prévia,
com a maioria dos casos tendendo a inversdo nos pacientes com halux valgo na
literatural”-42,

Analisando a movimentag&o tridimensional de cada osso, verificou-se que o
grupo com hipermobilidade teve movimentagdo maior que o0 grupo sem
hipermobilidade no primeiro metatarsal, no cuneiforme medial e no navicular. A
diferenca entre a média de movimentacao do primeiro metatarsal foi de cerca de 7°, e
a diferengca foi maior que 3,5° nos outros dois ossos, porém sem significancia
estatistica para os trés o0ssos.

Ja o talus do grupo sem hipermobilidade teve uma movimentagdo maior do
talus que o do grupo com hipermobilidade. Porém, com uma diferenga de menos de
0,5° entre as meédias dos dois grupos, e também sem significancia estatistica.

Isso indica que a hipermobilidade n&o é decorrente de um unico 0sso, e sim da
combinagao da movimentacao dos 0ssos do primeiro raio no médio pé e retropé. Isso
também pode explicar o fato de os exames clinicos ndo conseguirem analisar de forma
isolada a hipermobilidade na primeira articulagao tarsometatarsal.

O gap plantar da primeira articulacdo tarsometatarsal analisado nesse trabalho

mostrou-se um bom angulo preditor da hipermobilidade clinica do primeiro raio,
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comprovando o achado do trabalho de King e Toolan®. No trabalho de King e
Toolan®, a média do gap achado no grupo com halux valgo foi de 2° (x1) para o
paciente com halux valgo e de 0,2° (+0,6) para o controle. Neste presente estudo, os
valores para voluntarias com halux valgo e instabilidade foi de 2,78° (+ 3,0) e de 0,8°
(x1,9) para as voluntarias com halux valgo sem instabilidade. O valor descrito por King
e Toolan® sofre influéncia de ter aceito voluntarias com instabilidade e sem no mesmo
grupo. Dessa forma, o fato de nosso achado ser maior demonstra que o angulo 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
sobreposi¢cao de imagens que a radiografia em perfil do pé sofre, uma vez que a
radiografia € um exame bidimensional, assim achando um resultado mais fidedigno.
No entanto, essa medida deve ser feita em exames com carga para analisar a
articulagdo em seu momento de stress, ja que existem diferengas significativas do
alinhamento do pé com e sem carga®®%°. Por isso, a TCCC é uma tecnologia que vem
auxiliando no tratamento de doencgas do pé e tornozelo. No entanto, sabe-se que esse
dispositivo ndo estd amplamente disponivel para todos os cirurgides de pé e tornozelo.
Nesse caso, sugerimos manter a analise desse angulo nas radiografias de perfil com
carga do pé.

Além disso, o uso de softwares semiautomatizados diminui a chance de erro
de medida®. Isso fica mais importante no plano sagital, uma vez que Carrara et al.'®®
ja demonstraram que as mensuragdes no eixo sagital podem ter uma diferenca de até
1,5°.

Dessa forma, sugere-se que futuros estudos que queiram comparar grupo com
e sem hipermobilidade deem preferéncia pelo uso da medida do gap plantar da
primeira articulagao plantar. Quando possivel utilizando a TCCC, uma vez que é uma
medida precisa e mais facil de reproduzir do que a sensac¢ao de hipermobilidade do
teste clinico de Morton?'.

A distancia desses ossos também ndo demonstrou ser boa preditora da
hipermobilidade, seja na sua distancia com carga, seja na variagéao entre as posigdes.
Vale ressaltar que medidas lineares podem sofrer influéncia do tamanho do pé
medido. Em pés maiores, o gap pode ser maior linear, mas nao apresentar diferenca

angular.
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Como limitagao deste estudo esta o fato de as voluntarias precisarem fazer a
primeira aquisicao de imagem sentada e a segunda de pé para gerar os dois estados
de carga e sem carga no pé, e isso possibilita movimentagdo maior do que a desejada
da paciente e de seus pés. Além disso, a inser¢do do paciente no grupo com e sem
hipermobilidade foi feita por meio do exame fisico pelo teste de Morton?!, que ja foi
provado n&o ser o mais reprodutivo intra e interobservadores®?, porém ainda é o teste
padronizado para esse exame, sendo mais aceito que os demais métodos.

Como ponto forte deste estudo esta o fato de ser o primeiro a avaliar de forma
tridimensional e comparativa voluntarias com e sem a hipermobilidade, e o uso de
sistema com inteligéncia artificial que minimiza os erros de medida. Além disso, a
amostra demonstrou ser homogénea entre os grupos, diminuindo os fatores

confundidores externos.



7 CONCLUSAO
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Concluimos que a hipermobilidade clinica do primeiro metatarsal detectada
com teste de Morton n&o foi observada no exame tomografia computadorizada com

carga e sem carga.
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Anexo A - Aprovacgao na Comissao Cientifica

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo

COMISSAO CIENTIFICA

IDENTIFICACAO Protocolo 10T n® 1515 SGP: 21835

Pesquisador Responsavel: Prof. Alexandre Leme Godoy dos Santos
Pesquisador Executante: Dr. Dov Lagus Rosemberg

Titulo: Estudo comparativo da instabilidade da primeira arficulagio metatarso-
cuneiforme medial em pacientes portadores de halux valgo e controles através da
mensuragao com tomografia computadorizada com carga (WBCT).

Grau de Pesquisa: Mestrado

PARA USO EXCLUSIVO DA COMISSAO CIENTIFICA
Parecer da Comissao Cientifica do 10T:

X Aprovado
Indeferido

Sao Paulo, 01 de outubro de 2021

"

Prok Raphael Marts Marcon
Prsidene
Conissdo Cietica - DOT

APROVACAO DO DEPARTAMENTO

S&o Paulo, )| de mﬂgw de 2021

| Prof. Olavo Pires de cagrgn
Chefe do Departame
Ortopedia e Traumatologia
FMUSP
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Anexo B - Comité de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa

= ~ USP - HOSPITAL DAS
F CLINICAS DA FACULDADE DE CW«F

' b MEDICINA DA UNIVERSIDADE ¥ <grosi
DE SAO PAULO - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo comparativo da instabilidade da primeira articulagdo meftatarso-cuneiforme
medial em pacientes portadores de halux valgo e controles através da mensuragio
com tomografia computadorizada com caga (WBCT)

Pesquisador: Alexandre Leme Godoy dos Santos

Area Temifica:

Versdo: 1

CAAE: 52437321.7.0000.0068

Instituicdo Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.193.676

Apresentagao do Projeto:

Este é um protocolo voltado para pacientes portadores de halux valgo (joanetes)

Objetivo da Pesquisa:

Visa avaliar tomograficamente a primeira arficulagdo netatarso cuneiforme medial em posicdo de camga

AvaBag3o dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sao modestos, relacionados a radiag3o ionizante da tomografia, tedavia haverd protegao com
chumbo

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O protocolo encontra-se corretamente elaborade e poderd contribuir para 0 manejo desta entidade comum e
inadequadamente resolvida na maiona da populagao

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O TCLE é aceitavel

Recomendagdes:

Naoha

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5 andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq adm@hc fm usp br
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USP - HOSPITAL DAS

CLINICAS DA FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO - HCFMUSP

Continuagao do Parecer: 5.193.676

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

N&o ha pendéncias

Consideracoes Finais a critério do CEP:

B o

Em conformidade com a Resolugdo CNS n° 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto

conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatorios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo

CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para

publicagé@o, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do

projeto; f) justificar perante ao CEP interrupgdo do projeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagées Basicas| PB_LINFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 05/10/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1833003.pdf 14:46:42
Projeto Detalhado / |20200925_Projeto.docx 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
Brochura 14:46:08 |Rosemberg
Investigador
Outros Termo_para_Uso_de_Dados_do_Regist| 05/10/2021 [Dov Lagus Aceito

ro_Eletronico_de_Saude.pdf 14:45:31 | Rosemberg
TCLE / Termos de | TCLE.doc 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
Assentimento / 14:44:.08 |Rosemberg
Justificativa de
Auséncia
Orgamento Formulario_de_Custo.pdf 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
14:43:38 | Rosemberg
Outros Formulario_de_Controle_de_Protocolo_ | 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
de_Pesquisa.pdf 14:43:04 | Rosemberg
Outros Checklist_para_Submissao_de_Projeto_| 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
de_Pesquisa.pdf 14:42:18 Rosemberg
Declaracéo de Declaracao_de_Compromisso_de_Mestrl 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
Pesquisadores ado_ou_Doutorado.pdf 14:41:59 |Rosemberg
Cronograma Cronograma.docx 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
14:39:18 | Rosemberg
Folha de Rosto FR_ALEXANDRE_LEME_GODOY_DO | 05/10/2021 |Dov Lagus Aceito
S_SANTOS_21835.pdf 14:39:06 | Rosemberg

Situacao do Parecer:

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar
Municipio: SAO PAULO

UF: SP

Telefone: (11)2661-7585

CEP: 05.403-010

Fax: (11)2661-7585 E-mail:

cappesg.adm@hc.fm.usp.br
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r s ~ USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE gzmmm
b s MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO - HCFMUSP

Continuagao do Parecer: 5.193.676

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 05 de Janeiro de 2022

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar
Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@nhc.fm.usp.br
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Anexo C - Termo de consentimento esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA PESQUISA

Pesquisador principal — Alexandre Leme Godoy-Santos

Departamento/Instituto — Departamento de Ortopedia e Traumatologia/ Instituto de Ortopedia
e Traumatologia

CONVITE A PARTICIPAGAO

Convidamos o(a) Sra. para participar de forma voluntaria desta pesquisa intitulada
Instabilidade do primeiro raio nas voluntarias com halux valgo avaliado por tomografia
computadorizada com carga. A intencdo dessa pesquisa € avaliar a instabilidade das
articulagbes do pé que possam interferir na evolugao da doenga do halux valgo, conhecido
popularmente como Joanete. Existem ja artigos cientificos prévios que descrevem essa
associagcdo em analise, contudo utilizam métodos menos precisos para realizar esta analise.

Este convite esta sendo feita para vocé, pois vocé foi diagnosticado(a) com a doenca
halux valgo.

Este convite esta sendo feita para vocé, pois vocé se enquadra no perfil epidemiolégico
para compor o grupo controle desta pesquisa.

Para este projeto pretendemos dividir as voluntarias em trés grupos em relagdo ao pé
do mesmo. No primeiro grupo estdo os pés com a doenga halux valgo com instabilidade do
primeiro raio, no segundo grupo estdo os pés com a doencga halux valgo sem instabilidade do
primeiro raio e no terceiro grupo estdo as voluntarias sem essa doenga, para que assim
possamos comparar as alteragdes. Todos os grupos serao submetidos ao mesmo protocolo
de exames, que consiste em realizar inicialmente uma tomografia computadorizda sem carga
e na sequéncia uma tomografia computadorizada com carga do pé em analise.

O mesmo paciente pode ser incluido em mais de um grupo a depender se um pé
apresenta a doenca e o outro n&o apresentar.

O risco decorrente a sua participagdo nesta pesquisa esta na chance de vazamento
de dados pessoais e de prontuarios € na exposicao a radiagado durante a realizagdo dos
exames, e este risco sera minimizado com o uso de coletes de chumbo na hora dos exames.
Ja os beneficios sdo o de melhor entendimento da sua doencga e facilitar a programacao
cirurgica do seu pé pelo seu médico, caso seja do grupo de doenga. Caso seja do grupo
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controle o beneficio estda na avaliagdo completa do pé com exame inovador, sem outra
disponibilidade no mercado.

Seus dados serdo mantidos em sigilo, assegurando assim sua privacidade e se vocé
desejar, tera livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo
€ suas consequéncias, enfim, tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois da sua
participacdo. Os dados coletados serao utilizados uUnica e exclusivamente, para fins desta
pesquisa, e os resultados poderao ser publicados.

Por se tratar de uma participagdo voluntaria, ndao havera nenhuma forma de
remuneracgao financeira, também nao sera cobrado nenhum custo e ndo havera gasto de sua
parte.

Essa pesquisa tem carater continuo, mas a qualquer hora que vocé desejar. Podera pedir
para ser retirado do protocolo de pesquisa sem nenhum custo ou prejuizo, legal ou a seu
seguimento médico. Para as voluntarias que entrarem no protocolo estaremos disponiveis para
conversamos e reexplicar o projeto e retirar outras duvidas pertinentes ao protocolo de pesquisa.

Se ocorrer qualquer problema ou dano pessoal durante ou apds os procedimentos aos
quais vocé sera submetido(a), sera garantido o direito a assisténcia imediata e gratuita pelo tempo
que for necessario e sera encaminhado para tratamento adequado da seguinte maneira: sera
assegurado o direito a assisténcia integral e gratuita, pelo tempo que for necessario, ndo excluindo
a possibilidade de indenizagao por lei, se o0 dano for decorrente da pesquisa.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de duvidas. O principal investigador € o Dr. Alexandre Leme
Godoy-Santos que pode ser encontrado no enderego Rua Barata Ribeiro, 490, 3° andar —
Cerqueira César, Sao Paulo - SP, pelo telefone (11) 3123-5620, e-mail dr.dovr@gmail.com .
Se vocé tiver alguma consideracao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar —
tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549, das 7 as 16h de segunda a sexta feira
ou por e-mail: cappesqg.adm@hc.fm.usp.br

Eu discuti as informacdes acima com o Pesquisador Responsavel Dr. Alexandre
Leme Godoy-Santos sobre a minha decisdo 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 responsavel pelo estudo
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