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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar e relacionar as caracteristicas clinicas e baropodométricas
da marcha de individuos com deformidade de halux valgo e verificar a influéncia de um
procedimento cirargico de corre¢do nessas caracteristicas. Participaram da pesquisa 26 mulheres com
diferentes graus de deformidade de halux valgo, procedentes de uma clinica de ortopedia, localizada
em Florian6polis. O mesmo procedimento cirirgico de correcdo foi realizado em 16 mulheres, as
quais, foram reavaliadas em 3 meses de pos-operatorio. Também foram avaliadas 26 mulheres
saudaveis, sem deformidades nos pés ou membros inferiores, as quais formaram um grupo controle.
As coletas de dados foram realizadas no Laboratorio de Biomecanica do CEFID/UDESC. Foram
utilizados como instrumentos a avaliagdo clinica para halux, metatarsofalangeana e interfalangeana,
proposta pela American Organization of Foot and Ankle Society (AOFAS), as imagens radiograficas,
um gonidmetro ¢ uma plataforma baropodométrica Emed-at (Novel Gmbh, Alemanha). Foram
avaliados parametros clinicos como, amplitude de movimento do halux e medidas radiograficas,
como Angulo de Valgismo do Héalux (AVH) e Angulo Intermetatarsal (AIM). Na avaliagdo
baropodométrica foram analisados o Pico de Pressao Plantar (PPP), Pressao Plantar Média (PPM),
Area de Contato (AC), Tempo de Contato (TC), Integral Pressido-Tempo (IPT), Carga Relativa (CR),
Deslocamento Medial e Lateral do COP (DCOP) e Indice de Arco Plantar (IAP). Para o tratamento
estatistico dos dados foi utilizada a estatistica descritiva: média, desvio padrdo, minimo e maximo.
Para atestar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-wilk. Para verificar a relacao
entre as varidveis radiograficas e as varidveis baropodométricas foi utilizado o Coeficiente de
Correlagdo de Spearman. Para comparagdo das variaveis entre os grupos com halux valgo e grupo
controle, foram utilizados o Teste-t independente ou teste U de Mann-Whitney. Para comparagdo das
variaveis antes e apos o procedimento cirargico de correcdo, foi utilizado o Teste-t dependente ou o
teste de Wilcoxon. O nivel de confianca adotado para todas as comparagdes foi de 95%. Quando
comparados com o grupo controle os individuos com halux valgo apresentaram um aumento da PPP,
PPM e IPT na regido do 1° e 2° metatarsos e dedos laterais. Assim como, redu¢do do PPM e CR na
regido do 4° metatarso e do halux. Os resultados da correlagdo indicam que existe uma relacao fraca,
positiva e significativa entre 0 AVH e a PPM na regido do 1° e 5° metatarso e do 3-5° dedos, assim
como, uma relacdo fraca, negativa e significativa entre essas variaveis na regiao do halux. O AIM
ndo apresentou correlagdo significativa com nenhuma das variaveis baropodométricas. Apds a
osteotomia de Chevron houve aumento significativo na pontuacdo média da AOFAS e correcao
significativa da deformidade com reducdo do AVH e do AIM. Em relacdo as variaveis
baropodométricas houve uma reducdo significativa do PPP, PPM, IPT e CR sob o 1° metatarso,
halux e 2-5° dedos, e aumento significativo destas variaveis sob o 4° e 5° metatarsos e da IPT e CR
sob o mediopé, 2°, 3°, 4° e 5° metatarsos. Portanto, ocorreu uma transferéncia de cargas da regido
medial para lateral do antepé a qual foi relacionada a dor, falta de mobilidade e incapacidade de
transferir a carga para regido operada. Concluiu-se que os individuos com halux valgo apresentam



uma sobrecarga nos metatarsos mediais e centrais com redu¢do da carga nos metatarsos laterais,
além de uma ineficiéncia do halux, na fase de propulsao da marcha, que ¢ compensada pelos demais
dedos. Em relagcdo ao procedimento cirurgico de corre¢do os resultados demonstraram que ele foi
capaz de influenciar as variaveis clinicas e baropodométricas da marcha. Verificou-se melhora no
quadro clinico das pacientes com correcdo da deformidade, no entanto, a cirurgia ndo foi capaz de
normalizar o padrao de distribui¢ao das cargas plantares, em curto prazo.

Palavras-chave: Halux Valgo. Baropodometria. Osteotomia.



ABSTRACT

This study aims to evaluate and correlate the clinical and baropodometric characteristics of
gait of subjects diagnosed with a hallux valgus deformity and verify the influence of surgical
correction procedure. The participants were 26 women with different levels of hallux valgus
deformity, from an orthopedic clinic in Florianopolis. The same surgical procedure for correction
was made in 16 women, who were reevaluated three months after the surgery. Twenty six healthy
women, without deformities on feet and lower limbs, formed the control group. Data acquisition took
place at Biomechanics Laboratory of CEFID/UDESC. Instruments utilized were the American
Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarsophalangeal Interphalangeal (AOFAS-HMI)
scoring system, radiographs, a goniometer and Emed-at baropodometric platform (Novel, Gmbh,
Germany). The analyzed clinical parameters were Range of Motion and radiographic measurements,
such as the Hallux Valgus Angle (HVA) and Intermetatarsal Angle (IMA). The baropodometric
evaluation analyzed Plantar Peak of Pressure (PPP), Mean Plantar Pressure (MPP), Contact Area
(CA), Contact Time (CT), Pressure-Time Integral (PTI), Relative Load (RL), Medial-Lateral COP
Displacement (COPD) and Plantar Arch Index (PAI). Descriptive statistics included mean, standard
deviation, minimum and maximum. In order to verify the data normality, Shapiro-Wilk Test was
used. To verify the relation between radiographic variables and baropodometric ones, Spearman’s
rank Correlation Coefficient was calculated. For the variable comparison between the hallux valgus
group and the control one, Independent t Test or Mann-Whitney U Test were used. For the
comparison of the variables before and after the surgical procedure for correction, dependent t Test
or Wilcoxon Test were calculated. The adopted confiability for all comparisons was 95%. When
compared to the control group, the hallux valgus participants showed an increase of PPP, MPP, PTI
on first and second metatarsal regions and lateral toes. As well as a reduction on MPP and RL on
fourth metatarsal and hallux. Spearman’s Correlation Coefficient value shows a weak, positive and
significant relation between HVA and MPP on first and fifth metatarsal bones and on third to fifth
toes, as well as a weak, negative and significant relations between these variables on hallux. IMA did
not show a significant correlation with any baropodometric variables. After Chevron osteotomy, a
significant raise in AOFAS mean score and a significant correction of the deformity were seen,
reducing HVA and IMA values. Concerning the baropodometric variables, a significant reduction
was seen in PPP, MPP, PTI and RL under the first metatarsal, hallux and second to fifth toes, and a
significant raise of the same variables under the fourth and fifth metatarsal bones and PTI and RL
under the midfoot, second, third, fourth and fifth metatarsal bones. Furthermore, the load
transference from medial to lateral region of forefoot was related to pain, lack of mobility and
incapacity in transferring the load to the operated region. It was concluded that people with hallux
valgus show an overload on medial and central metatarsal bones and a reduction of load on lateral
metatarsal bones and an inefficacy of hallux in propulsion phase of gait, which is compensated by
the other toes. Concerning the surgical correction procedure, the results demonstrated an efficacy in



influencing clinical and baropodometric variables of gait. An improvement on clinical conditions of
the patients was evident, as much as the deformity correction, however, the surgical procedure was
not able to normalize the plantar load distribution pattern in a short-term period.

Keywords: Hallux Valgus. Baropodometric. Osteotomy.
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1 INTRODUCAO

1.1 FORMULACAO DO PROBLEMA

O termo halux valgo ou joanete, como ¢ popularmente conhecido, ¢ descrito como o desvio
lateral do primeiro dedo, acompanhado de um desvio medial da cabega do primeiro metatarso com a
formag¢ao de uma sali€ncia interna na articulagdo metatarso falangeana (NERY, 2001; CARVALHO,
2001; CARVALHO e RUARO, 2003). No entanto, a deformidade de halux valgo ¢ mais complexa,
estruturalmente varidvel e com manifestacdes clinicas de diferentes espectros de gravidade. Além do
desalinhamento do segmento medial, desagradavel do ponto de vista estético, a deformidade provoca
alteracdes biomecanicas, compromete a fun¢do e gera um quadro doloroso dificultando o uso de
calcados (CARVALHO, 2001; CARVALHO e¢ RUARO, 2003; CAILLIET, 2005). Indicadores
clinicos e radiograficos auxiliam a definir o halux valgo, no entanto, os limites da normalidade de

alinhamento sdo imprecisos (CARVALHO, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003).

Existem fatores extrinsecos e intrinsecos que predispdem o desenvolvimento do halux valgo
(NERY, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003; FREITAS e PRZYSIEZNY, 2008). Estudos
demonstram uma predominancia de halux valgo em individuos do sexo feminino, sugerindo que o
uso de calgados inadequados ¢ um fator determinante no desenvolvimento da deformidade (NERY,

1993; RUARO et al., 2000; NERY, 2001; SALOMAO, 2005; IGNACIO et al., 2006).

Existem inimeros procedimentos cirargicos descritos para corrigir a deformidade de halux
valgo, tornando-se dificil a escolha de uma técnica universal (CARVALHO, 2001; NERY, 2001;
CARVALHO e RUARO, 2003; CAILLIET, 2005; SALOMAO, 2005). Nery (2001) relata que o
tratamento cirargico deve corrigir todas as deformidades sem produzir incapacidade residual e deve
restaurar o padrao normal de distribuicao de cargas no antepé. No entanto, a maioria dos estudos que
avaliam a eficacia de diferentes tratamentos de corre¢do, utiliza apenas medidas clinicas e

radiograficas, sem preocupagdo quanto ao padrao de distribui¢do de pressdao plantar (NERY et al.,
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1999; RUARO et al., 2000; FONSECA et al., 2001; NERY et al., 2002; SANHUDO, 2005,
IGNACIO et al., 2006).

Poucas pesquisas tém procurado compreender o padrao de distribuicao de pressao plantar em
individuos com halux valgo. Plank (1995) e Bryant et al. (1999) demonstram um padrdo de
sobrecarga medial, com leve aumento da pressdo sobre o primeiro metatarso e uma significativa
reducdo da pressdo sobre o quarto ¢ quinto metatarsos. Enquanto, Waldecker (2004) registrou uma
transferéncia de carga dos metatarsos mediais para os laterais. Portanto, constata-se uma divergéncia
em relacdo ao padrdo de distribuicdo de pressdo plantar, apresentado por individuos com
deformidade de halux valgo, tornando-se evidente a necessidade de mais estudos que auxiliem na

compreensdo do padrao de carga apresentado por esses individuos.

Os parametros baropodométricos também tém sido utilizados com o objetivo de avaliar o
tratamento cirurgico de correcdo em relagdo a capacidade de provocar alteragdes biomecénicas, na
marcha de individuos com halux valgo. Kernozek et al. (2002) e Saro et al. (2007) relatam nao haver
alteracdes significativas nas variaveis baropodométricas, apds a corre¢do cirurgica da deformidade
de halux valgo. Enquanto, outras pesquisas demonstram que as técnicas cirurgicas sao capazes de
provocar alteragdes no padrao de distribuicao de pressdo plantar, apesar de na maioria dos casos, ndo
ocorrer normalizagdo das cargas sob o halux (RESCH e STENSTROM, 1995; KERNOZEK et al.,
1997; NYSKA et al., 1998; MITTAL et al., 2006). Considerando as divergéncias encontradas nos
estudos analisados, novas pesquisas devem ser realizadas no sentido de melhor esclarecer a

influéncia do tratamento cirurgico no padrao de distribui¢cdo das pressdes plantares.
A partir deste contexto surgem os seguintes questionamentos:

Quais as caracteristicas e as relacdes entre os parametros clinicos e baropodométricos da
marcha de individuos com halux valgo, e qual a influéncia de um procedimento cirargico de corre¢ao

nesses parametros?

1.2 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a avaliagao baropodométrica pode ser uma ferramenta eficiente no diagndstico e
identificacdo de problemas clinicos, principalmente relacionados aos pés e membros inferiores. A

partir do conhecimento dos padrdes normais de distribui¢do de pressao plantar € possivel identificar
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alteracdes desse padrdo em funcdo de patologias ou deformidades. Sendo assim, justifica-se a
realizacdo deste estudo, pela necessidade de um maior entendimento sobre o padrdo de distribuicao

de cargas apresentado por individuos com a deformidade de halux valgo.

A utilizacdo de métodos quantitativos de avaliagdo, que fornecam maiores informagdes sobre
a biomecanica da marcha dos individuos com halux valgo ¢ importante, pois a maioria dos estudos
que determinam a gravidade da deformidade ou o sucesso dos métodos de tratamentos, baseia-se
apenas em critérios clinicos e radiograficos (NERY et al, 1999; RUARO et al, 2000; FONSECA et
al, 2001; NERY et al, 2002; SANHUDO, 2005, IGNACIO et al, 2006). No entanto, somente
critérios clinicos de avaliagdo ndo devem ser suficientes para eleger o tratamento mais adequado,
considerando que o funcionamento adequado do pé, com uma correta distribuicdo das cargas ¢
indispensavel durante a marcha. Sendo assim, os parametros baropodométricos devem ser utilizados
para verificar a capacidade das técnicas cirirgicas de corre¢do em restaurar o padrdo normal de

distribuicdo de cargas no antepé.

Pelo exposto acima, verifica-se uma caréncia de pesquisas que auxiliem na compreensdo dos
mecanismos envolvidos na forma¢ao da deformidade de héalux valgo, assim como, nos padroes de
marcha desses individuos. Portanto, através de uma avaliagdo biomecanica, pretende-se verificar o
padrao de distribuicdo de pressdo plantar, em individuos com diferentes graus de deformidade de
halux valgo e, por meio da analise dos resultados obter maiores subsidios, para complementar o
diagndstico e fazer a escolha do tratamento mais adequado. Através das avaliagdes antes € apos o
procedimento cirurgico de corre¢ao também sera possivel verificar se o procedimento cirtrgico foi
capaz de alterar, além dos parametros clinicos, o padrao de distribuicdo de pressdo plantar durante a
marcha. E a partir da interpretacdo dos resultados direcionar novos estudos que possam auxiliar na

recuperagdo dos pacientes visando um melhor desempenho das fungdes e prevencao de lesdes.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar e relacionar as caracteristicas clinicas e baropodométricas da marcha, de individuos
com deformidade de héalux valgo e verificar a influéncia de um procedimento cirirgico de corre¢do,

nessas caracteristicas.
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1.3.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar os individuos com deformidade de halux valgo quanto ao género, historia
familiar, lado acometido e tipo de pé.

- Descrever as varidveis clinicas e baropodométricas no grupo de individuos com halux valgo
e comparar com um grupo controle.

- Verificar a relagdo entre as variaveis baropodométricas e as variaveis clinicas radiograficas
antes do procedimento cirirgico de correcao.

- Comparar as variaveis clinicas e baropodométricas, antes e apds o procedimento cirargico

de correcgao.

1.4 DEFINICAO DAS VARIAVEIS

1.4.1 Variavel Clinica

- Amplitude de Movimento (ADM) da Primeira Articula¢do Metatarso Falangeana

Defini¢ao conceitual: ¢ a amplitude do movimento de extensdo que ocorre entre a falange
proximal do héalux e o primeiro metatarso. Para mensuragdo da ADM de extensdo ativa e passiva do
halux o individuo ficou na posi¢do sentada e o eixo do gonidometro foi posicionado em um ponto
desenhado no centro da primeira articulacdo metatarso falangeana, superficie medial (Figura 1). A
haste fixa do gonidmetro teve como referéncia um ponto desenhado na superficie medial do
calcaneo, a dois centimetros da tuberosidade posterior do calcaneo e a dois centimetros da superficie
plantar do pé. A haste moével do gonidmetro teve como referéncia a superficie medial da falange

proximal do halux (MARQUES, 2003).

Figura 1. Posicdo adotada para mensuracio da ADM do Halux.



17

Defini¢ao operacional: no caso da ADM ativa, o gonidometro foi posicionado e solicitou-se ao
individuo a realizagdo do movimento de extensdo do halux, assim foi registrado o arco de
movimento de extensao ativa. No caso da ADM passiva, o gonidometro foi posicionado e o avaliador
realizou o movimento de extensdo do halux, assim foi registrado o arco de movimento de extensao

passiva. A amplitude de movimento ¢ expressa em graus (°).

1.4.2 Variaveis Radiograficas

Foram operacionalmente calculadas na imagem radiografica com a utilizagio de um

negatoscopio e de um goniometro.

- ffngulo de Valgismo do Halux (AVH)

Defini¢do conceitual: ¢ o angulo formado entre os segmentos de reta que correspondem ao
eixo médio-diafisario da falange proximal do halux e o eixo mecénico do primeiro metatarso. O eixo
médio-diafisario da falange proximal ¢ formado por dois pontos de referéncia, desenhados a 0,5 cm
do centro da superficie articular distal e proximal da falange. O eixo mecanico do primeiro metatarso
¢ formado por dois pontos de referéncia, sendo um ponto desenhado a 1 cm do centro da superficie
articular proximal e o outro ponto desenhado no centro da cabega do primeiro metatarso. Para
localizagdo do centro, da cabeca do metatarso, utiliza-se uma esfera e o centro geométrico da esfera
deve estar eqiiidistante da superficie distal e lateral da cabe¢ga (COUGHLIN et al., 2002).

Defini¢cdo operacional: os segmentos de reta sao tracados e o angulo ¢ obtido, na intersec¢ao

das duas retas (Figura 2). E expresso em graus (°).

- /fngulo Intermetatarsal (AIM)

Defini¢do conceitual: ¢ o angulo formado entre os segmentos de reta, que correspondem ao
eixo médio-diafisario do segundo metatarso e ao eixo mecéanico do primeiro metatarso. O eixo
médio-diafisario do segundo metatarso ¢ formado por dois pontos de referéncia, desenhados a 1cm
do centro da superficie articular distal e proximal do segundo metatarso. O eixo mecanico do
primeiro metatarso ¢ tracado, conforme foi descrito anteriormente (COUGHLIN et al., 2002).

Defini¢dao operacional: os segmentos de reta sdo tragados e o angulo ¢ obtido, na intersec¢ao

das duas retas (Figura 2). E expresso em graus (°).
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Figura 2. Representacio do AVH e AIM.

1.4.3 Variaveis Baropodométricas

Foram operacionalmente calculadas na imagem de impressao plantar, através de programas

especificos da Novel Gmbh (Munique, Alemanha)

- Pico de Pressdo Plantar (PPP)

Defini¢do conceitual: ¢ valor maximo de pressao obtido, em cada regido especifica da planta
do pé, durante o tempo total de contato desta regido com a superficie.

Defini¢do operacional: os valores de pico de pressdo plantar sdo calculados através do

programa Groupmask Evaluation e sdo expressos em kPa (NOVEL, 2001).

- Pressdo Plantar Média (PPM)

Definic¢ao conceitual: ¢ valor médio de pressdo obtido em cada regido especifica da planta do
pé, durante o tempo total de contato desta regido com a superficie.

Definicdo operacional: os valores de pressdo plantar média sdo calculados, através do

programa Groupmask Evaluation e sao expressos em kPa (NOVEL, 2001).

- Tempo de Contato (TC)
Defini¢cdo conceitual: representa a duracao do contato de cada regido da planta do pé com o

solo.
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Definicao operacional: os valores de tempo de contato sdo calculados, através do programa
Groupmask Evaluation e expressos em milisegundos (ms) ou percentagem (%), quando

normalizados pelo tempo total de contato da planta do pé com a superficie de apoio (NOVEL, 2001).

- Area de Contato (AC)

Defini¢ao conceitual: representa a area de sensores acessada por cada regido da planta do pé,
durante o contato da planta do pé com a superficie.

Defini¢do operacional: os valores de area de contato sdo calculados, através do programa

Groupmask Evaluation, a partir dos sensores da matriz que foram ativados e os resultados sdo

expressos em cm*(NOVEL, 2001).

- Integral Pressao-Tempo (IPT)

Definicdo conceitual: definida pela quantidade de pressdo sofrida por uma determinada
regido da planta do pé, sendo estd aplicada durante um intervalo de tempo. A Integral Pressdo-
Tempo ¢ utilizada, para determinar a sobrecarga de regides especificas planta do p¢ (NOVEL, 2001).

Definicdo operacional: ¢ calculada no programa Groupmask Evaluation, através da integral
da curva de pressdao x tempo, em cada uma das regides da planta do pé. Os resultados sdo expressos

em KPa*s (NOVEL, 2001).

- Carga relativa (CR)

Defini¢do conceitual: definida pela relacdo entre os impulsos locais de uma determinada
regido da planta do pé e o somatorio do impulso de todas as regides. A varidvel CR reflete o
percentual de forga que estd sendo exercido em cada regido da planta do pé, durante contato com o
solo (NOVEL, 2001).

Defini¢do operacional: ¢ calculada no Excel, através da divisdo entre o impulso local (integral
da for¢a x tempo de uma determinada regido do pé) pelo impulso total (integral da for¢a x tempo de
todas as regides do pé), multiplicado por 100. Os resultados sdo expressos em termos percentuais

(NOVEL, 2001).
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- Deslocamento Medial do COP

Defini¢ao conceitual: ¢ definido como a area medial entre o eixo do pé e a trajetdria do centro
de pressao (NOVEL, 2001).

Defini¢do operacional: ¢ calculado no programa Axis, através da integral da trajetéria do

centro de pressao, localizada medialmente ao eixo do pé (NOVEL, 2001).

- Deslocamento Lateral do COP

Defini¢ao conceitual: ¢ definido como a area lateral, entre o eixo do pé e a trajetoria do centro
de pressdo (NOVEL, 2001).

Defini¢ao operacional: calculada no programa Axis, através da integral da trajetéria do centro

de pressao, localizada lateralmente ao eixo do pé (NOVEL, 2001).

- Indice do Arco Plantar (IAP)

Defini¢ao conceitual: ¢ definido como a razdo da area de contato do médiopé, pela area de
contato total do pé, excluindo os dedos. E um indice amplamente utilizado para classificar o arco
plantar longitudinal medial (CAVANAGH e RODGERS, 1987)

Defini¢ao operacional: ¢ calculado através do programa Geometry.

Figura 3. Representacio do indice do arco plantar.
Fonte: Cavanagh e Rodgers, 1987.

1.5 DELIMITACAO DO ESTUDO

Este estudo delimita-se em avaliar as caracteristicas clinicas e baropodométricas da marcha
de individuos adultos, com diferentes graus de deformidade de halux valgo. Os individuos com
deformidade que foram submetidos a0 mesmo procedimento cirurgico de correcdo foram reavaliados

trés meses apos a cirurgia. Também foram avaliados individuos saudaveis, sem deformidades nos
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pés ou membros inferiores, os quais formaram um grupo controle. Todas as coletas de dados foram
realizadas no Laboratério de Biomecanica do Centro de Ciéncias da Satde e do Esporte (CEFID) da
Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). A avaliagdo clinica levou em consideracdo os
critérios clinicos para hdlux, metatarsofalangeana e interfalangeana, propostos pela American
Organization of Foot and Ankle Society (AOFAS), amplitude de movimento do halux e parametros
radiograficos. Foram calculadas oito varidaveis baropodométricas, as quais foram analisadas em 10

regides plantares distintas.

1.6 DEFINICAO DOS TERMOS

Baropodometria: constitui-se num método de mensuragao da distribuicdo das pressdes, em
varias regides anatomicas da superficie plantar, podendo ser realizado de forma estatica, em

ortostatismo, ou em situacoes dinamicas, durante a marcha e a corrida (IMAMURA, 1997).

Pé Normal: Conforme a classificagdo do arco plantar, proposta por Cavanagh e Rodgers
(1987), neste estudo serdo considerados pés normais, aqueles que apresentarem um Indice de Arco

Plantar entre 0,21 ¢ 0,26.

Pé Cavo: ¢ definido como o pé que apresenta um arco longitudinal medial acentuadamente
elevado, provocando uma perda de contato da regido medial do pé com o solo (CAILLIET, 2005).
Conforme a classificagdo do arco plantar proposta por Cavanagh ¢ Rodgers (1987), neste estudo

serdo considerados pés cavos, aqueles que apresentarem um Indice de Arco Plantar menor que 0,21.

Pé Plano: ¢ definido como o pé que apresenta uma queda do arco longitudinal medial
(CAILLIET, 2005). Conforme a classificagdo do arco plantar, proposta por Cavanagh ¢ Rodgers
(1987), neste estudo serdo considerados pés planos, aqueles que apresentarem um indice de Arco

Plantar maior que 0,26.

Centro de Pressao (COP): ¢ definido como o centro de pressdo e ¢ calculado em cada
frame, identificando a posi¢do onde a for¢a de reacdo estd centrada, para balancear a soma de todas

as forcas. Essa € a posi¢ao onde o torque é zero (NOVEL, 2001).

Linha da Marcha ou Trajetoria do COP: ¢ uma progressao do COP ao longo do tempo, ou

seja, uma sucessao dos pontos de aplicagdo do centro de pressdo sob a planta do p¢ (NOVEL, 2001).
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Eixo do pé: ¢ definido e determinado pelo software de avaliagio do EMED como uma linha
tracada na figura de impressdo plantar que liga o centro do calcanhar ao centro do segundo dedo,

dividindo o pé em duas por¢des: medial e lateral (NOVEL, 2001).

Mascaras: sdo formas colocadas sobre a figura de impressdo plantar para definir as regides

anatomicas nas quais as variaveis baropodométricas serdo analisadas (NOVEL, 2001).



2 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo sdo abordados trés grandes temas, relacionados ao foco da pesquisa. O
primeiro topico trata sobre a deformidade de halux valgo. No segundo topico foram revisados
estudos sobre os parametros clinicos utilizados para avaliar a eficidcia dos diferentes
tratamentos cirurgicos na correcdo da deformidade. A ultima parte da revisdo aborda os
sistemas de avaliagdo de distribuicdo de pressdo plantar, incluindo alguns estudos sobre

avaliagdo baropodométrica em individuos com deformidade de halux valgo.

2.1 DEFORMIDADE DE HALUX VALGO

A primeira parte da revisdo foi desenvolvida, com o objetivo de proporcionar maior
entendimento sobre a deformidade de halux valgo, incluindo desde o conceito e a etiologia

até o diagndstico e tratamento.

Carl Heuter em 1871 introduziu o termo halux valgo e o descreveu como o desvio
lateral do grande dedo, que se distancia do eixo mediano do corpo, acompanhado de um
desvio medial da cabeca do primeiro metatarso (NERY, 2001; CARVALHO e RUARO,
2003). Calliet (2005) define halux valgo como uma subluxagdo estatica, da primeira
articulacdo metatarsofalangica. Numa visao simplista a morfologia do halux valgo evidencia
o desvio lateral do primeiro dedo, associado ao desvio medial do primeiro metatarso com
uma saliéncia interna, na articulagdo metatarsofalangica. No entanto, o halux valgo ¢ uma
deformidade mais complexa, estruturalmente varidvel, cuja manifestacdo clinica tem

diferentes espectros de gravidade. Indicadores clinicos e radiograficos auxiliam a definir o
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halux valgo, no entanto, os limites da normalidade de alinhamento sdo imprecisos

(CARVALHO, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003).

(transverso e
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Figura 4. Deformidade de halux valgo
Fonte: Cailliet, 2005.

Nao existe consenso sobre qual o desvio que ocorre primeiro. Alguns autores citam
uma migragdo primaria em varo do primeiro metatarso e, secundariamente, o desvio em
valgo do primeiro dedo (CARVALHO, 2001). Outros relatam o inverso. Mas independente
do desvio primdrio sabe-se que as mesmas for¢as atuam, produzindo o desvio em valgo do
halux e o desvio em varo do primeiro metatarso (NERY, 2001; CAILLIET, 2005). Devido a
falta de inser¢do muscular na cabega do primeiro metatarso, a estabilidade da articulagdo
metatarsofalangica ¢ fragil, ficando dependente de estruturas passivas, o que torna a
deformidade de héalux valgo progressiva (Figura 4). A medida que os desvios ocorrem, a
porcdo lateral da capsula e o ligamento colateral medial alongam-se, tornando-se
insuficientes. Nota-se uma saliéncia medial aumentada, que corresponde ao deslocamento
medial da cabeca metatarsal. Essa saliéncia possui tamanho varidvel, podendo exibir um
processo inflamatorio da bursa suprajacente. A seguir, o tendao do musculo adutor traciona a
primeira falange, provocando maior migracdo lateral e alteragdes estruturais, como
subluxa¢ao dos sesamoides, os quais permanecem ancorados neste tenddo. A migracao lateral
da primeira falange produz pressdo sobre a cabeca do primeiro metatarso, agravando a
deformidade. Nesta dinamica, o angulo metatarsofalangico aumenta, assim como, o angulo
intermetatarsal. A medida que a deformidade progride os tenddes dos musculos flexores e

extensores do halux deslocam- se lateralmente e exercem tragao, acentuando o valgo do hélux

(NERY, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003; CARVALHO, 2001; CAILLIET, 2005).
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Existem fatores extrinsecos e intrinsecos, que predispdem o desenvolvimento do
halux valgo. O fator etiologico extrinseco mais relevante ¢ o uso de calgados, com formatos
inadequados (NERY, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003; FREITAS e PRZYSIEZNY,
2008). O trauma repetitivo, causado pelo uso de sapatos estreitos, com bico fino promove um
desvio progressivo do halux na dire¢do lateral e o salto elevado tende a agravar a situagdo,

através da compressao axial (NERY, 2001; CAILLIET, 2005).

Dentre os fatores etiologicos intrinsecos do pé, que tornam o individuo mais

vulneravel ao desenvolvimento da halux valgo estdo:

- P¢é egipcio: na formula digital do pé tipo egipcio, o halux ¢ maior que os outros
artelhos, favorecendo o desenvolvimento de halux valgo (NERY, 2001; FREITAS e
PRZYSIEZNY, 2008);

- P¢é grego ou index minus: na féormula digital do pé tipo grego, geralmente o primeiro
metatarsiano, ¢ menor que segundo e essa condi¢do leva a uma insuficiéncia do primeiro raio,

favorecendo o surgimento de halux valgo (NERY, 2001; FREITAS e PRZYSIEZNY, 2008);

- P¢ plano valgo: uma pronagao excessiva do pé ou o varismo do retropé¢ podem
provocar uma rotacdo longitudinal no halux, obrigando seu apoio na face medial, durante a
fase de impulsdo da marcha. Esta situacdo deixa a articulagio em desvantagem mecanica,
pois uma for¢a valgizante atua sobre o halux (NERY, 2001; CAILLIET, 2005). Entretanto,

s30 poucas as evidéncias de associagdo entre as duas deformidades.

- Varismo do primeiro metatarsiano: ¢ uma condi¢do congénita, responsavel pelo
surgimento da maioria dos casos de halux juvenil. No halux valgo adquirido o varismo pode
surgir como deformidade secundédria em decorréncia das forcas atuantes, na cabeca do

primeiro metatarso (NERY, 2001; FREITAS e PRZYSIEZNY, 2008).

- Superficie da primeira articulagdo tarsometatarsiana: o varo do primeiro metatarso
pode ser promovido pela obliqiiidade do primeiro cuneiforme, que acaba mudando o angulo
da primeira articulacdo, favorecendo o desvio medial do primeiro metatarso com aumento do
angulo intermetatarsal (Figura 3). Uma superficie articular muito arredondada também
aumenta a mobilidade do primeiro raio, facilitando o desvio em varo do primeiro metatarso,
quando forgas valgizantes sdo aplicadas ao halux (NERY, 2001; CAILLIET, 2005; FREITAS
e PRZYSIEZNY, 2008).
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- Superficie articular distal do primeiro metatarso: a cabeg¢a do primeiro metatarso
pode ser mais arredondada que o normal, facilitando o deslizamento lateral da falange
proximal (Figura 5). Quando as superficies articulares sao irregulares ou planas elas tendem a

resistir as for¢as deformantes (NERY, 2001; CAILLIET, 2005).
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Figura 5. Fatores para predisposicao de halux valgo.
Fonte: Cailliet, 2005.
- Frouxiddo ligamentar: nesta situagdo as forcas deformantes atuam de modo mais
efetivo, pois ndo encontram a resisténcia das estruturas estabilizadoras das articulacoes,
surgindo um quadro de hipermobilidade do primeiro raio favorecendo o desenvolvimento da

deformidade (NERY, 2001; FREITAS ¢ PRZYSIEZNY, 2008).

- Doencas Sistémicas: doencas neuromusculares e reumaticas, causam desequilibrio
da musculatura intrinseca e extrinseca do pé e alteragdes articulares e ligamentares,
favorecendo o aparecimento de diversas deformidades, incluindo halux valgo (NERY, 2001;

FREITAS e PRZYSIEZNY, 2008).

Estudos demonstram uma predominancia de hdlux valgo em individuos do sexo
feminino, sugerindo que o uso de calcados inadequados ¢ um fator determinante no
desenvolvimento da deformidade (NERY, 1993; RUARO et al.,, 2000; NERY, 2001;
SALOMAO, 2005; IGNACIO et al., 2006). Também existem fatores hereditarios
relacionados a deformidade, visto que, a muitos casos com historia familiar, que se repetem
em varias geragoes, sendo a heranga transmitida por um gene autossomico dominante, com

penetrancia incompleta (NERY, 2001; SALOMAO, 2005).

O diagnéstico clinico do halux valgo ¢ baseado na presenca do desvio em valgo do
halux, associado a presenca de uma saliéncia na regido medial da cabega do primeiro

metatarso. O individuo com halux valgo queixa-se de dor sobre a eminéncia medial, a qual
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prejudica o uso de calgado e ¢ esteticamente inaceitavel. Nos estdgios mais avancados podem
surgir metatarsalgias nos raios centrais, em virtude da insuficiéncia do primeiro raio. O
exame clinico pode demonstrar uma limitacdo da mobilidade da primeira articulagdo

metatarsofalangica, assim como, crepitacdo (NERY, 2001; CAILLIET, 2005).

O halux tem a fun¢do de promover estabilidade a regido medial do pé, através do
mecanismo de estiramento da aponeurose plantar. Durante a marcha, quando o corpo passa
sobre o pé, a falange proximal estd em posicdo neutra € com a progressao oOcorre o
levantamento do calcanhar e a extensdo do halux, ou seja, a primeira articulagdo metatarso
falangeana serve de alavanca, auxiliando na propulsdo do corpo (Figura 6). Quando ha
variagdo no alinhamento do héalux o mecanismo de estabilizacdo fica diminuido,
conseqiientemente, ocorre redugcdo do efeito de alavanca. Como resultado, ocorre uma

transferéncia lateral de peso para o segundo e até o terceiro metatarso (CAILLIET, 2005).

Figura 6. Mecanismo de alavanca do halux durante a marcha.
Fonte: Cailliet, 2005.

Um estudo radiografico deve ser feito na posi¢do ortostatica com carga, incluindo as
incidéncias antero-posterior e lateral, para complementar o diagndstico e definir o tratamento.
Existem varios angulos e parametros radiograficos utilizados para classificar a deformidade
de halux valgo, no entanto, serdo citados somente os mais importantes. Sendo assim, os

principais parametros a serem analisados, radiograficamente sao:

- Angulo de Valgismo do Halux (AVH), o qual é formado entre os segmentos de reta
que correspondem ao eixo médio-diafisario da falange proximal do halux e o eixo mecanico
do primeiro metatarso. Angulos abaixo de 15 graus sio considerados normais (NERY, 2001;

FREITAS e PRZYSIEZNY, 2008).
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- Angulo Intermetatarsal (AIM), o qual ¢ formado entre os segmentos de reta, que
correspondem ao eixo mecanico do primeiro metatarso e ao eixo médio-diafisario do segundo
metatarso. Considera-se como normal um angulo de até¢ 9 graus (NERY, 2001; FREITAS e
PRZYSIEZNY, 2008).

- Angulo Interfalangico (AIF), o qual é formado entre os segmentos de reta que
correspondem ao eixo médio-diafisario da falange proximal do halux o ao eixo médio-

diafisario da falange distal do halux (FREITAS e PRZYSIEZNY, 2008).

- Desvio do Sesamoide (DS), o qual ¢ a medida do grau de subluxagdo lateral dos
sesamoides. A graduagdo ¢ feita como base na posicdo do sesamoide tibial, com relagdo ao
eixo mecanico do primeiro metatarso, podendo ser obtidas quatros graduagdes. No grau zero
o sesamoide tibial estd localizado medialmente ao eixo mecanico do primeiro metatarso, o
qual ocupa o espago entre os dois ossiculos. No grau I o sesamdide ¢ cortado pelo eixo do
primeiro metatarso, mas numa propor¢do menor que 50% de sua largura. No grau II o
sesamoide ¢ cortado pelo eixo mecanico do primeiro metatarso, € mais de 50% de sua massa

esta lateralizada. Ja no grau III, ocorre luxacao completa do sesamdide (NERY, 2001).

Através da mensuracdo desses parametros radiograficos ¢ possivel utilizar uma
classificagdo para estabelecer o grau da deformidade facilitando a conduta a ser adotada.
Assim, a deformidade ¢ considerada leve, quando o AVH ¢ inferior ou igual a 20 graus, AIM
inferior ou igual a 11 graus e luxacdo do sesamdide menor que 50%. Sendo considerada
moderada quando o AVH encontra-se entre 20 e 40 graus, AIM entre 12 ¢ 16 graus e luxagao
do sesamoide entre 50 e 75% e, severa quando o AVH ¢ superior a 40 graus, AIM superior a
16 graus e luxacdo do sesamdide maior que 75% (NERY, 2001; FREITAS e PRZYSIEZNY,
2008).

As alteragdes estruturais, que compdem a deformidade devem ser identificadas e
quantificadas, para definir o tratamento especifico. O tratamento deve ser individualizado e
varia de acordo com a idade do paciente, com o grau de deformidade e com a gravidade e
duracdo dos sintomas (NERY, 2001; CAILLIET, 2005). O tratamento conservador tem a
finalidade de proporcionar conforto e alivio dos sintomas, evitando a progressao rapida das
deformidades, sem contudo, interferir nas alteragdes estruturais. As medidas adotadas sdo:
orientagdes para uso de calgados mais largos com saltos mais baixos, emprego de orteses para

reposicionamento e reducdo das areas de atrito ¢ uso de palmilhas compensatorias para
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suporte do arco e redistribuicdo das pressoes (CARVALHO, 2001; NERY, 2001;
CARVALHO e RUARO, 2003; CAILLIET, 2005).

A dor ¢ o principal fator que sugere a indicacdo para o tratamento cirargico, sendo
que, a indicacdo da técnica cirargica adequada ¢ feita de acordo com o exame clinico e
radioldgico, apresentado pelo paciente. Existem inimeros procedimentos cirurgicos descritos
para corrigir a deformidade, tornando-se dificil a escolha de uma técnica universal
(CARVALHO, 2001; NERY, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003; CAILLIET, 2005;
SALOMAO, 2005). A fim de evitar recidivas é preciso identificar os fatores, que provocaram
a deformidade, e com isso selecionar a técnica cirirgica mais apropriada, para restabelecer o
alinhamento e recuperar a biomecanica (RUARO et al., 2000; CARVALHO, 2001;
CARVALHO e RUARO, 2003). Nery (2001) sugere que a escolha da estratégica cirurgica
deve basear-se nos seguintes objetivos: corrigir o valgismo do halux, corrigir o varismo
primario ou secundério do primeiro metatarso, corrigir a subluxacdo do aparelho gleno-
sesamoideo, reduzir o tamanho da eminéncia medial e corrigir os fatores etiologicos pré-
existentes. Assim, o tratamento cirargico deve corrigir as deformidades sem produzir
incapacidade residual, manter a mobilidade articular, sempre que possivel, e restaurar o

padrdo normal de distribuicdo de cargas no antepé.

2.2 PARAMETROS CLINICOS DE AVALIACAO

Este topico da revisdo foi desenvolvido no intuito de investigar como ¢ feita a
avaliagdo dos parametros clinicos antes e apos diferentes procedimentos cirurgicos de

correcdo da deformidade de halux valgo.

Ignécio et al. (2006) realizaram um estudo com 33 pacientes que apresentavam
deformidade moderada e severa de halux valgo, com o objetivo de apresentar os resultados
obtidos apds a técnica cirurgica de osteotomia da base do primeiro metatarso. Os autores
utilizaram medidas de dor, parametros radiograficos e avaliagdo de satisfacao para verificar a
eficacia da técnica de correcdo. A partir dessas medidas concluiram que a osteotomia da base
do primeiro metatarso, mostrou-se um método eficaz no tratamento de casos moderados e

graves de deformidade, reduzindo os pardmetros radiograficos pré-existentes e levando a
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satisfagdo da maioria dos pacientes. No entanto, os autores ndo citam quais avaliagdes foram

utilizadas e em quanto tempo de pos-operatdrio foram repetidas.

Ruaro et al. (2000) realizaram um estudo com o objetivo de comparar duas técnicas
distintas de osteotomia proximal, para corre¢do do halux valgo. Vinte e quatro pés com
deformidade moderada e grave foram operados, em seqiiéncia randomizada, através das
técnicas de osteotomia de adicdo e osteotomia de Chevron. No estudo foram utilizadas a
avaliacdo clinica, proposta pela AOFAS e parametros radiograficos, os quais foram
mensurados no pré e em seis meses de pos-operatorio. Confrontando os resultados verificou-
se que foram estatisticamente equivalentes, demonstrando que ambas as técnicas foram

eficazes na normalizagdo dos indicadores.

Fonseca et al. (2001) também utilizaram a avaliacgdo da AOFAS e medidas
radiogréficas, para avaliar os resultados da artroplastia de Keller e Leli¢vre na corre¢do do
halux valgo. Nery et al. (2002) realizaram um estudo para verificar a eficidcia de um
osteotomia de Chevron Biplanar, na corre¢do da deformidade leve e moderada de halux
valgo. Foram utilizados os critérios clinicos de avaliagdo da AOFAS e mais cinco medidas,
obtidas através da radiografia, para avaliar o sucesso da técnica cirirgica. Através dos
resultados os autores concluiram que a técnica foi capaz de corrigir a deformidade e melhorar

a pontuacao, na avaliacdo da AOFAS.

Percebe-se que a avaliacdo clinica, que segue os critérios estabelecidos pela AOFAS,
¢ bastante utilizada para avaliar a eficacia de diferentes tratamentos de corre¢ao da
deformidade de halux valgo. Nesta avaliacdo sdo estabelecidas pontuagdes para critérios
como: dor, funcionalidade e alinhamento articular. Kitaoka et al. (1994) criou esta avalia¢ao
com o objetivo de padronizar as avaliagdes de pé e tornozelo, desenvolvendo um sistema
simples de pontuagdo, que pudesse ser facilmente utilizado e aplicado, em diferentes
situacdes. Embora alguns critérios da avaliacdo sejam um pouco subjetivos, a avaliagcdo ¢
capaz fornecer informagdes sobre as condigdes clinicas, relacionadas ao pé do individuo.

Além disso, € universalmente aceita e utilizada, facilitando a comparacao dos resultados.

Comumente também sdo utilizadas varias medidas angulares, obtidas através da
radiografia, para avaliar a severidade da deformidade de halux valgo, assim como, avaliar o
sucesso da técnica cirurgica ou a magnitude de corre¢do no pos-operatorio (ALLEN e

NUNLEY, 2001; CHI et al., 2002; CONDON et al., 2002; COUGHLIN et al., 2002).
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Alguns estudos utilizam apenas os parametros clinicos radiograficos, para avaliar a
eficacia de diferentes técnicas cirurgicas na correcdo da deformidade de halux valgo. Nery et
al. (1999) utilizaram apenas medidas angulares, obtidas através de radiografia, para descrever
os resultados obtidos apos tratamento cirargico do halux valgo juvenil, em pacientes
submetidos a trés técnicas de correcdo distintas: Mitchell, Chevron e Chevron biplana. Assim
como, Sanhudo (2005) também sé utilizou parametros radiograficos com o objetivo de
demonstrar que a osteotomia modificada de Chevron, largamente utilizada em deformidades

leves, permite a corre¢do de deformidades moderada a grave.

No entanto, varios autores demonstram que pode haver diferencas significativas nas
medidas angulares, quando obtidas por métodos distintos (ALLEN e NUNLEY, 2001;
COUGHLIN et al., 2002; SCHNEIDER et al., 2003). A diferenga principal entre os métodos
mais utilizados estd na determinacdo dos pontos de referéncia para tragar o eixo longitudinal
do primeiro metatarso. Algumas técnicas utilizam o centro da cabeca do metatarso como

ponto de referéncia, enquanto outras utilizam o centro da diéfise.

Allen e Nunley (2001) realizaram um estudo com o objetivo de quantificar as
diferengas no angulo intermetatarsal (AIM), quando obtido por métodos distintos, apds um
osteotomia proximal do primeiro metatarso. Apenas um avaliador calculou o AIM em 21
exames radiograficos, através do método do centro da cabeca ¢ do método do centro da
diafise e as medidas foram comparadas. Os resultados demonstraram que existem diferencas
significativas no AIM, quando mensurado por técnicas distintas. Os autores acreditam que o
eixo funcional do primeiro metatarso pode ser representado pelo segmento de reta, que passa
pelo centro da cabeca e pelo centro da base, pois esse eixo contém o centro de rotacao.
Portanto, os autores consideram que a técnica que utiliza o centro da cabeca, como ponto de

referéncia, pode reproduzir uma medida mais relevante.

De acordo com os resultados apresentados por Coughlin et al. (2002) existe pouca
variabilidade nas medidas angulares usando métodos distintos no pré-operatério, mas
ocorrem diferencas significativas nos valores, quando técnicas diferentes de medida sao
utilizadas no pos-operatorio. Os autores também relatam que ¢ complicado localizar os
pontos de referéncia na regido da difise, apos osteotomias distais do tipo Chevron, portanto,
nestes casos seria recomendado utilizar como ponto de referéncia o centro da cabeca do

metatarso, o qual pode ser facilmente identificado.
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Schneider et al. (2003) realizaram um estudo para avaliar a reprodutibilidade do
angulo de valgismo do hélux, calculado por cinco métodos distintos antes e apds a osteotomia
distal de Chevron. Os resultados no pds-operatério demonstraram maiores diferencgas no valor
do AHV, nos métodos que utilizam a didfise como ponto de referéncia. Portanto, apos a
osteotomia de Chevron, os autores recomendam o método que utiliza o centro da cabeca do
primeiro metatarso, como ponto de referéncia para tracar o eixo e medir o angulo de halux

valgo.

Condon et al. (2002) realizaram um estudo com o objetivo de estimar a variabilidade
inter e intra avaliador da medida do angulo intermetatarsal medido com gonidémetro, verificar
o efeito da experiéncia do avaliador e identificar estratégias para aumentar a confiabilidade
das medidas. Os resultados demonstraram que o fator experiéncia, nao aumenta a
confiabilidade das medidas e os coeficientes de correlacao encontrados foram acima de 0,8
para 8 dos 10 avaliadores. Os autores relataram que para aumentar a confiabilidade da
medida, a técnica deve ser exercitada e devem ser realizadas mais de uma medida e a média,

entre elas, deve ser utilizada como valor final.

Chi et al. (2002) também realizaram um estudo para verificar a confiabilidade inter e
intra avaliador de trés medidas radiograficas: angulo de valgismo do halux (AVH), angulo
intermetatarsal (AIM) e angulo articular metatarsal distal (AAMD). Foram utilizadas 32
radiografias e 3 avaliadores. Os resultados através de analise de variancia demonstraram uma
alta fidedignidade intra avaliador para todas as medidas e uma boa fidedignidade inter

avaliador, para as medidas do AHV e AIM.

Pelo exposto acima, ¢ possivel concluir que os resultados obtidos a partir de medidas
radiograficas somente apresentaram significancia clinica, se for escolhido o método adequado
para avaliacdo tanto, no pré como no pds-operatdrio. Além disso, para que os resultados

sejam reprodutiveis e fidedignos e € necessario padronizar a técnica de medida.

Embora, atualmente existam muitos sistemas biomecanicos capazes de proporcionar
avaliagdes mais detalhadas sobre a distribui¢do das cargas em regides especificas do pé
durante a locomogdo, verifica-se que existem muitas pesquisas que utilizam apenas
avaliagdes clinicas e medidas radiograficas para determinar o sucesso das diferentes técnicas

cirurgicas utilizadas para correcao da deformidade de hélux valgo.
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A partir da revisdo de literatura sobre os métodos de avaliacdo clinica, verificou-se
que existem algumas limitacdes nas medidas dos parametros clinicos e radiograficos. No
entanto, embora essas avaliagdes descrevam apenas o comportamento estatico do pé, sdo
fundamentais para identificar as alteracdes clinicas e funcionais e mensurar a magnitude de

correcdo alcangada, com a técnica cirirgica.

2.3 AVALIACAO BAROPODOMETRICA

Este ltimo topico da revisdo foi desenvolvido com o objetivo de abordar os sistemas
de avaliacdo baropodométrica, procurando compreender os padrdes normais de distribui¢ao
de pressdo plantar, assim como identificar os fatores que podem interferir nesses padrdes. Na
parte final foram incluidos alguns estudos sobre avaliacdo baropodométrica, em individuos

com deformidade de halux valgo.

Conforme Nigg e Herzog (1994) a quantificacdo da distribui¢do das pressdes na
planta do pé comegou a ser realizada no final do século XIX, porém, esfor¢os significativos
no desenvolvimento de sistemas de medigdes s6 foram efetivados a partir de 1980. Durante a
locomogdo as forgas entre o corpo humano e o solo sdo distribuidas sobre varias regides da
planta do pé, no entanto, as medidas obtidas a partir de sistemas de dinamometria como,
plataformas de for¢a ndo indicavam a quantidade de carga em estruturas especificas do pé.
Com a constru¢ao de sistemas baseados no principio capacitivo, resistivo e piezoelétrico
surgiram os equipamentos capazes de medir a distribuicdo das pressdes sob diferentes regides
da planta do pé, possibilitando o reconhecimento das cargas em estruturas individuais do pé,

durante a locomoc¢ao (HENNIG e LAFORTUNE, 1998).

A partir de uma avaliacdo baropodométrica ¢ possivel obter informagdes sobre as
regides do pé que recebem maior sobrecarga durante o contato do mesmo com o solo,
facilitando o diagnostico e o tratamento de uma grande variedade de disturbios,
principalmente, relacionados aos pés e membros inferiores (ORLIN e McPOIL, 2000;
IMAMURA et al., 2002). Mas, para isso, torna-se importante conhecer os padroes normais de

distribuicao de pressdo plantar e identificar os fatores que podem interferir nesses padrdes.
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Hennig (2003) cita um estudo que avaliou a distribui¢do das pressdes plantares em
111 adultos sem sintomas nos pés, durante a posicao ortostatica e durante a caminhada. Os
resultados demonstraram que, em ambas situagdes, ocorreram altos valores de pressao no
antepé, principalmente sobre a cabeca do terceiro metatarso, contrariando a idéia de que os
pontos principais de apoio do pé sdo as regides do calcanhar, cabeca do primeiro e cabeca do
quinto metatarso. J4 Hennig e Rosenbaum (1991) descreveram que o maior pico de pressao
nos adultos ocorreu na regido do hélux, seguido da regido do terceiro e primeiro metatarsos.

No entanto, em ambos estudos ndo houve controle em relagdo tipo de pé do individuo.

Plank (1995) avaliou o padrio de distribuicdo de pressdo sobre a cabeca dos
metatarsos em 15 individuos normais. De acordo com os resultados o autor identificou 4
padrdes diferentes de pressao plantar nos individuos normais, de acordo com a localizagao
dos maiores picos de pressdo. Ele classificou os padrdes em medial (3°, 1° e 2° metatarsos),
médio-central (2°, 3° e 1° metatarsos), central (3°, 2° e 4° metatarsos) e central-lateral (3°, 4°
e 5° metatarsos). Os resultados médios registraram os maiores valores de pressao,
respectivamente, no terceiro, segundo, quarto, quinto e primeiro metatarsos, indicando que

60% dos individuos do estudo apresentaram o padrdo central de distribui¢do plantar.

Com o objetivo de descrever o padrdo de distribuicdo de carga em éreas especificas
do antepé, durante a fase de impulsdo da marcha, Hayafune et al. (1999) avaliaram, através
do sistema Emed, 42 individuos sem patologias ou deformidades nos pés. Durante a fase de
impulsdo os maiores valores de pressdo apareceram sobre o halux, seguido da cabega do
segundo e primeiro metatarsos. Em relacdo a distribuicao das forcas as regides que receberam
maior sobrecarga foram, respectivamente, a cabega do primeiro metatarso (29,1% do peso
corporal), a cabeca do segundo metatarso (28,3% PC) e o halux (23,8% PC). A partir de
testes de correlacdo foi possivel verificar que quando diminuem as cargas sobre o 2°, 3° e 4°
metatarsos, aumentam as cargas sobre o hdlux. Assim como, quando diminuem as cargas
sobre o 3°, 4° e 5° metatarsos, aumentam as cargas sobre o 1° metatarso, ou seja, com uma
diminui¢do da carga lateral ocorre um aumento da carga medial, através das articulagdes

metatarsofalengeanas.

Essa divergéncia nos padrdes normais de distribuicao plantar encontrada na literatura
pode estar associada aos diferentes tipos de instrumentos de medida utilizados em cada

estudo, diferentes métodos de coleta e diferentes técnicas de analise.
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Outro fator que pode gerar divergéncias nos resultados ¢ a faixa etdria dos individuos.
Alguns estudos tém sido realizados para determinar as mudangas que ocorrem no padrao de
distribuicao de pressao plantar em fun¢ao da idade. Tanto estudos que comparam o padrao de
distribuicdo de carga entre adultos e criancas (HENNIG e ROSENBAUM, 1991, HENNIG,
1994; HENNIG, 2003), quanto estudos que comparam a distribui¢do das pressdes plantares
entre adultos e idosos (KERNOZEK ¢ LAMOTT, 1995; HESSERT et al., 2005), encontram
diferencas significativas nos picos de pressdao para algumas regides da planta do pé,
demonstrando que a idade pode ser um fator de influencia na distribuicdo das pressdes

plantares.

Acredita-se que a estrutura ¢ o tipo de pé também podem influenciar em algumas
variaveis de pressao plantar, pois diversas pesquisas tém procurado estabelecer relagdes entre
a estrutura do pé e o padrdo de distribui¢do de pressdo plantar. Burns et al. (2005) realizaram
um estudo para observar a influencia do pé cavo, na dor, e nas caracteristicas de pressao
plantar. Foram avaliados, através da plataforma Emed, 40 individuos com o pé cavo e 30
individuos com o tipo de pé normal. Os resultados demonstraram que os sujeitos com pé cavo
apresentam mais dor que aqueles com o pé normal. Em relagdo a pressao plantar, foi
encontrado um valor de integral pressdo-tempo significativamente maior, em todo pé, no
retropé e no antepé dos individuos com pé cavo, quando comparados com individuos com o
pé normal. Com isso, os autores concluiram que individuos com pé cavo apresentam maior
sobrecarga em algumas regides do p¢, a qual pode estar relacionada ao maior nivel de dor

apresentado por eles.

Cavanagh et al. (1997) realizaram um estudo com o objetivo de verificar se a estrutura
do pé, determinada a partir de 27 medidas radiograficas, poderia predizer os picos de pressao
plantar em pés livres de sintomas, durante a caminhada. Os resultados, a partir de uma anélise
de regressdao, demonstraram que um pequeno niumero de medidas estruturais, obtidas através
de radiografia, pode explicar aproximadamente 35% da variancia do pico de pressdo plantar
sobre o calcanhar e a cabeca do primeiro metatarso, durante a caminhada. Os autores
ressaltaram que as medidas radiograficas: indice de Morton (encurtamento do primeiro
metatarso em relacdo ao segundo), altura do sesamoide e inclinacdo do primeiro metatarso
sdo importantes preditores dos picos de pressdo na primeira articulagdo metatarsofalangeana.
Enquanto, a maior inclinagdo do primeiro ¢ do quinto metatarso e o aumento da altura do

calcaneo encontrados, principalmente nos pés cavos, sao preditores do aumento da pressao



36

sobre o calcanhar. Isso confirma que variagdes estruturais estaticas, podem prever alguma

funcdo dindmica do pé durante a marcha.

Algumas pesquisas tém sido realizadas com o intuido de compreender o padrdao de
pressdo plantar, durante a marcha, de individuos com deformidade de halux valgo. Plank
(1995) comparou o padrdo de distribuicdo de pressdo plantar na regido do antepé entre 15
individuos normais e 15 individuos com deformidade de halux valgo. Também foi verificada
a relacdo entre o grau de deformidade de halux valgo e a média dos picos de pressao em cada
um dos metatarsos. Os individuos com halux valgo apresentaram um leve aumento da pressao
medialmente e uma significativa redugdo da pressdo na cabega do 4° e 5° metatarso. Os
resultados do teste de correlagdo demonstraram que ocorre uma significativa diminui¢ao da
pressao no 4° e 5° metatarsos com o aumento do angulo de valgismo do halux. Mas nao
existiram relagdes entre o aumento de pressdo no 1°, 2° e 3° metatarsos, com o aumento do
AVH. Conforme o autor, ndo existe um padrdo de pressdo para representar o pé de individuos
com deformidade de halux valgo. Alguns apresentam um padrao de pressao mais concentrado

na regiao medial, enquanto outros apresentam um padrao considerado normal.

Bryant et al. (1999) realizaram um estudo com o objetivo de comparar o padrao de
distribuicdo de pressdo plantar em individuos normais, individuos com halux valgo e
individuos com halux rigido. Os dados foram coletados com a plataforma Emed, através do
método dos dois passos. Trés tentativas de cada individuo foram utilizadas para calcular as
variaveis, em 10 regides diferentes da planta do pé. Os individuos com halux valgo
apresentaram maiores valores de pico de pressdo e integral pressdo-tempo sobre o 1°, 2° e 3°
metatarsos, quando comparados aos demais grupos. Os valores de pressdo plantar média

também foram significativamente maiores no 2° e 3° metatarsos no grupo com halux valgo.

De acordo com os autores acima o aumento da carga encontrado no grupo com halux
valgo em relagdo ao grupo normal, principalmente sob o 2° e 3° metatarsos, sustenta a
hipotese de que a pronacao pode ser um fator etioldgico importante no desenvolvimento da
deformidade de halux valgo. Ambos os autores descreveram que nos individuos com halux
valgo tende a ocorrer um deslocamento medial das cargas sobre a cabeca dos metatarsos, no
entanto, ndo ¢ possivel determinar um padrdo exato de distribuicdo de pressdo plantar para

esses individuos.



37

Enquanto, Waldecker (2004) relatou a existéncia de um padrdo tipico de carga no
antepé dos individuos com halux valgo, caracterizado por uma transferéncia de cargas dos
metatarsos mediais para os laterais. Com base nesta afirmagado, o autor realizou um estudo
com o objetivo de verificar a influéncia das caracteristicas radiograficas, no padrdo de carga
do antepé. Foram avaliados 82 individuos com deformidade de halux valgo. Os parametros
radiograficos AVH e AIM foram calculados e os dados de pressdo plantar foram coletados,
através da plataforma Emed. As variaveis pico de pressdo, integral pressao-tempo e integral
forca-tempo foram analisadas em seis regides anatomicas: calcanhar (HL), mediopé (MF),
antepé lateral (LFF), antepé medial (MFF), dedos mediais (TM) e dedos laterais (TL). Os
maiores picos de pressdo ocorreram, respectivamente, no antepé lateral, dedos mediais,
antepé medial e dedos laterais. Os resultados demonstraram que nao existe correlacao linear
entre as medidas radiograficas e as varidveis de pressdo no antepé. A partir dos resultados o
autor verificou que a progressdo radioldgica da deformidade de halux valgo ndo estd
associada ao aumento de carga nos metatarsos laterais, confirmando a génese multifatorial da

deformidade de hélux valgo.

A partir dos resultados apresentados, nos diferentes estudos, verificou-se uma
divergéncia em relacdo ao padrdo de distribui¢do de pressdo plantar, nos individuos com
deformidade de halux valgo. Alguns estudos demonstraram um padrdo de sobrecarga mais
medial, enquanto outros registraram uma transferéncia de carga dos metatarsos mediais para
os laterais. Acredita-se que os diferentes métodos de avaliacdo utilizados sejam responsaveis
pelas divergéncias encontradas, pois enquanto Plank (1995) e Bryant et al. (1999) avaliaram
as cargas em cada metatarso, individualmente, Waldecker (2004) dividiu o antepé em apenas

duas regides, medial e lateral.

Pelo exposto acima ¢ possivel verificar a dificuldade de determinar um padrao
especifico de distribuicdo de cargas em individuos com hélux valgo, tornando-se evidente a

necessidade de mais pesquisas com esse objetivo.

Algumas pesquisas tém utilizado os parametros baropodométricos com o objetivo de
avaliar o quanto um tratamento cirurgico de corre¢do ¢ capaz de provocar alteracdes na

distribuicao das cargas plantares.

Kernozek et al. (1997) realizaram um estudo para comparar medidas clinicas e

parametros de carga plantar antes e oito semanas apds a realizacdo de uma osteotomia de
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Chevron-Akin para corre¢do de halux valgo. Foram avaliados 27 pés com deformidade
moderada e severa. A avaliagdo levou em consideracdo a amplitude de movimento do
tornozelo e metatarsofalangeana, medidas radiograficas e variaveis baropodométricas. Para
avaliagdo da carga plantar foi utilizado o sistema Emed. Foram coletadas cinco tentativas
para cada pé e as varidveis: pico de forca, pico de pressdo, tempo de contato, integral pressao-
tempo e integral forga-tempo foram analisadas em sete regides anatdmicas. O teste ANOVA,
para medidas repetidas, foi utilizado para verificar as diferengas, antes e apds a cirurgia. Os
resultados demonstraram diferencas significativas nas medidas radiogréaficas, com uma média
de corre¢do para o AVH de 14 graus e para o AIM de 4,6 graus. A avaliagcdo de amplitude de
movimento demonstrou uma diminui¢do, da dorsiflexdo do tornozelo. Em relacdo as
variaveis de pressdo plantar, ocorreu um aumento significativo das cargas, na regido lateral

do antepé e uma reducado significativa da carga sobre o halux.

Kernozek et al. (2002) realizaram outro estudo para verificar mudangas nos
parametros clinicos e nas caracteristicas de pressao plantar, apds 12 meses de uma osteotomia
distal de Chevron para correcdo de deformidade leve e moderada de hélux valgo. Os
procedimentos metodologicos foram os mesmos do estudo anterior. Os resultados
demonstraram diferencas significativas nos parametros radiograficos, no entanto, o padrao de
carga foi similar em quase todas as regides. As Unicas regides que apresentaram alteragdes
significativas foram: a regido central do antepé com aumento do pico de pressdo e os dedos
mediais que registraram menor pico de pressao, tempo de contato, integral pressao-tempo e
integral forca-tempo. Baseado nesta pesquisa existem pequenas evidéncias de alteracdes na

carga plantar, em 12 meses de pds-operatorio.

Mittal et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a eficicia da
técnica cirurgica de McBride modificada no tratamento de 27 pés com deformidade de halux
valgo. Foram realizadas, no pré-operatdrio e 6 meses apds a cirurgia, uma avaliacdo clinica,
conforme os critérios estabelecidos pela AOFAS, medidas radiograficas e uma avaliagdo
baropodométrica, através do sistema EMED. Conforme os resultados apresentados houve
melhora dos pardmetros na avaliacao clinica e radiografica, no entanto, os autores nao citam
se a melhora foi estatisticamente significativa. Em rela¢do as varidveis baropodométricas
ocorreu um aumento estatisticamente significativo de 17,5%, na area de contato do halux,
uma redugdo de 29% no pico de pressdo sobre o halux e uma reducdo de 8% no pico de

pressao considerando o pé como um todo. Porém, para o calculo das varidveis
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baropodométricas os autores utilizaram apenas trés passos € ndo citam se as variaveis foram

analisadas em outras regides anatomicas da planta do pé.

Saro et al. (2007) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a existéncia de
diferengas no padrdo de dor e distribuicdo de pressdo plantar dindmica, apds duas técnicas
diferentes de osteotomia metatarsal distal: Chevron e Lindgren. Participaram do estudo 22
mulheres, que de forma randomizada, realizaram a corregdo cirurgica. A andlise de pressao
plantar foi realizada através do sistema Pedar e a avaliacdo clinica foi realizada através de um
questionario de qualidade de vida (SF-26), avaliagdo proposta pela AOFAS, uma escala
andlogo visual para dor e avaliacdo radiografica. Os dados foram coletados no pré-operatorio,
6 e 12 meses apés a cirurgia. Ambas as técnicas foram efetivas na reducdo da dor durante
diferentes atividades, aumento da pontuacdo na avaliacdo clinica proposta pela AOFAS e
correcao do alinhamento, mas ndo foram observadas alteragdes na distribuicdo da pressdao
plantar, apds 12 meses de poOs-operatdrio. Portanto, as duas técnicas de osteotomia distal
foram consideradas parcialmente efetivas no tratamento do halux valgo, pois foram capazes
de alterar alguns padrdes clinicos de avaliagdo, mas ndo conseguiram alterar o padrao de

distribuicdo plantar durante a marcha.

Considerando as divergéncias encontradas nos estudos analisados, onde alguns
autores relatam ndo haver alteragdes nas variaveis baropodométricas, apds a corre¢ao
cirargica da deformidade, enquanto outros afirmam que técnicas cirtrgicas sdo capazes de
alterar o padrao de distribuicdo plantar durante a marcha, novas pesquisas devem ser

realizadas no sentido de melhor esclarecer essa problematica.



3 MATERIAL E METODO

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos metodologicos do presente estudo,
os quais foram divididos nos seguintes topicos: caracterizacdo da pesquisa, sujeitos do
estudo, instrumentos de medida, controle das variaveis, limitagdes do estudo, procedimentos

para coleta e processamento dos dados e tratamento estatistico.

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Conforme Thomas e Nelson (2002), esta pesquisa caracteriza-se, inicialmente, como
descritiva do tipo correlacional, visto que, procura descrever, analisar e correlacionar as
variaveis clinicas e baropodométricas, relacionadas a marcha de individuos com deformidade
de halux valgo. Posteriormente, caracteriza-se como descritiva do tipo causal-comparativa
considerando que, também tem como objetivo, comparar as varidveis clinicas e
baropodométricas, antes e apdés um procedimento cirurgico de corre¢do, avaliando a
influéncia do tratamento cirargico no comportamento das varidveis clinicas e

baropodométricas, relacionadas a marcha.

3.2 SUJEITOS DA PESQUISA

A escolha dos participantes foi feita através de um processo ndo probabilistico do tipo

julgamento. Esse método de selecdo ¢ feito de forma ndo aleatéria e os individuos
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selecionados sdo aqueles julgados como tipicos da populagdo que se deseja estudar

(BARBETTA, 2006).

Sendo assim, participaram da primeira parte desta pesquisa 26 mulheres adultas,
procedentes de uma Clinica de Ortopedia localizada na cidade de Floriandpolis, que
apresentavam deformidade de halux valgo em pelo menos um dos pés. A presenca de halux
valgo foi determinada clinicamente e radiologicamente, quando o AVH era maior ou igual a
15° ou quando o AIM era maior ou igual a 9° (NERY, 2001). Foram considerados critérios de
exclusdo: individuos com diabete, doenca vascular, evidéncia de outras patologias ou
cirurgias prévias no pé e membros inferiores, ou alteracdes neurologicas que
comprometessem a marcha. No total foram 46 pés avaliados, com o AVH variando de 15° a
54° (média de 28,1° = 9,3°) e AIM variando de 8° a 22° (média de 14,4° + 2,8°). Para
determinar o grau de severidade da deformidade foi utilizado como referéncia o valor do
AIM (NERY, 2001). Conforme demonstra a Tabela 1 abaixo, a amostra foi constituida por 6
pés com deformidade leve, 33 pés com deformidade moderada e 7 pés com deformidade

considerada severa.

Tabela 1. Grau de Severidade da deformidade de Halux Valgo.

Grau de Severidade N
Leve- AIM<11° 6
Moderado - AIM 12-16° 33
Severo - AIM > 16° 7
TOTAL 46

AIM - angulo intermetatarsal

Também foram intencionalmente selecionadas para pesquisa 26 mulheres adultas,
saudaveis, com média de idade, massa e estatura semelhante ao grupo de estudo, para
formacdo de um grupo controle, totalizando 52 pés avaliados. Os critérios de inclusdo do
grupo controle foram: individuos sem deformidade de halux valgo, sem evidéncia de outras
patologias ou cirurgias prévias no pé ou membros inferiores e que, na classificagdo do arco
plantar proposta por Cavanagh e Rodgers (1987), apresentassem um pé classificado como

normal, com Indice de Arco Plantar entre 0,21 e 0,26.

Conforme os resultados apresentados na Tabela 2, as caracteristicas antropométricas
de idade, massa e estatura dos grupos de estudo ndo apresentaram diferengas estatisticamente

significativas. No entanto, a amplitude de movimento de extensdo ativa e passiva do halux foi
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significativamente menor no grupo com deformidade de hélux valgo. Este resultado era
esperado, pois de acordo com a literatura a medida que a deformidade progride o halux perde

sua atividade funcional (NERY, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003).

Tabela 2. Caracteristicas Antropométricas dos grupos com Halux Valgo e Controle.

Halux Valgo Controle
N 26 mulheres e 46 pés 20 mulheres e 30 pés

Média = DP (Min-M4ax)  Média = DP (Min-M4x) Sig.

Idade (anos) 51,3 +12,5 (26-67) 48,2+ 11,9 (27-71) 0,341

Massa (Kg) 68,8 10,7 (51,1-96,8) 65,1 +7,9 (49,1-80,1) 0,158

Estatura (cm) 161,7 +4,9 (150,7-169,5) 159,6 + 5,8 (150-173,7) 0,162
Extensdo Ativa (°) 34,1 + 12,4 (6-62) 51,5+ 10,7 (33-86) 0,000*
Extensdo Passiva (°) 39,9 + 10,7 (16-64) 58,4+ 11,27 (42-90) 0,000*

DP - desvio padrdo; Min - minimo; Max - maximo; * - diferenca significativa p <= 0,05

Observa-se na Tabela 2 que o grupo controle foi formado por apenas 20 individuos e
30 pés, ou seja, houve exclusdo de alguns participantes. Este fato ocorreu, pois conforme
descrito nos critérios de inclusdo do grupo controle, para participar da pesquisa o pé¢ do
individuo precisava ser considerado normal na classificagdo do arco plantar, proposta por
Cavanagh e Rodgers (1987), atingindo um Indice de Arco Plantar entre 0,21 e 0,26.
Conforme demonstra o grafico 1 abaixo 18 pés (34%) foram classificados como cavos e 4
deles (8%) foram classificados como planos, sendo assim eliminados da pesquisa. Restando

apenas 30 pés (58%) classificados como normais os quais formaram o grupo controle.

Tipo de Pé - Grupo Controle

8%
\ \ Normal

58% EmCavo

Plano

Grafico 1. Distribuicio de frequéncia dos Tipos de Pé no grupo controle.

Todos os individuos com a deformidade de halux valgo foram submetidos a um
procedimento cirurgico de correcdo, entre os meses de agosto e outubro de 2008, conforme

indicacdo clinica feita previamente por um médico ortopedista. No entanto, participaram da
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segunda parte da pesquisa, somente 16 individuos, os quais foram submetidos a técnica
cirargica de Osteotomia Distal de Chevron, como procedimento padrao para correcdo da
deformidade. O acometimento bilateral foi registrado em 11 pacientes totalizando 27 pés

avaliados.

A técnica cirargica consistiu na realizagcdo de uma incisao unica medial, com quatro a
seis centimetros de extensdo, no nivel da primeira articulagdo metatarso falangeana. Apos,
realizacdo de uma incisdo na capsula articular, liberacdo das partes moles e remocao da
eminéncia medial do primeiro metatarso. A seguir foi feita a osteotomia tipo Chevron com
apice no centro da cabega metatarsal e com os bragos formando um angulo de
aproximadamente 80°. O fragmento proximal da osteotomia foi deslocado lateralmente
possibilitando a corre¢cdo do varismo do primeiro metatarso. Apos a correcao da deformidade,
a osteotomia foi fixada por parafusos de minifragmentos, com 2mm de espessura, € a seguir
procedeu-se a regularizagdo da borda medial do primeiro metatarso, a capsulorrafia e a sutura

por planos.

F

Figura 7. Técnica Cirirgica de Correciao do Halux Valgo: A - incisdo, B - ressec¢io da eminéncia medial,
C - osteotomia do tipo Chevron, D - deslocamento lateral possibilitando a correcio da deformidade, E -
fixaclio da osteotomia com o parafuso, F - sutura por planos.

E importante ressaltar que sete dos 27 pés avaliados realizaram a Osteotomia de
Chevron em associagdo com a Osteotomia de Akin, procedimento realizado na falange
proximal para correcao do valgismo interfalangeano. Assim como, outros oito pés realizaram
a Osteotomia de Chevron em associagdo com a Osteotomia de Weil, procedimento realizado

no segundo dedo para corre¢cdo de metatarsalgia.
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3.3 INSTRUMENTOS

Para avaliacdo dos parametros clinicos e baropodométricos foram utilizados os

seguintes instrumentos:
3.3.1 Balanca Digital

Para a mensura¢do da massa corporal do sujeito, foi utilizada uma balanga digital da

marca Filizola, com amplitude de medida de 2 a 180Kg e uma resolugdo de 100g (Figura 8).

Figura 8. Balanca Digital
Fonte: Laboratério de Biomecéanica do CEFID/UDESC

3.3.2 Estadidmetro

Para mensuragdo da estatura do sujeito foi utilizado um estadidmetro da marca SECA,
fixado a parede, com uma amplitude de medida de 0 a 2000 mm, tendo uma resolugdo de 1

mm.
3.3.3 Goniometro

A fim de mensurar a amplitude de movimento da primeira articulagdo metatarso
falangeana foi utilizado um gonidmetro da marca Fisio2000 (Figura 9). O mesmo
instrumento foi utilizado para mensurar os parametros clinicos radiograficos na imagem

radiogréfica fixada ao negatoscopio.
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Figura 9. Goniémetro
Fonte: Laboratério de Biomecéanica do CEFID/UDESC

3.3.4 Avaliagado Clinica para Halux / Metatarsofalangeana / Interfalangeana, proposta

pela American Organization of Foot and Ankle Society (AOFAS)

A avaliacao clinica dos sujeitos foi feita com base nos critérios clinicos de avaliagao
para halux, metatarsofalangeana e interfalangeana, estabelecidos por Kitaoka et al. (1994),
também conhecido como critério clinico da American Organization of Foot and Ankle
Society (AOFAS). Esta avaliacdo leva em consideragdo critérios como dor (40 pontos),
funcdo (45 pontos) e alinhamento (15 pontos), sendo que, para cada critério avaliado ¢
atribuida uma pontuagdo. A escala de pontuacdo final vai de 0-100 e quanto menor a

pontuacao final obtida pelo paciente significa que maior € o seu déficit (ANEXO I).

Através dessa avaliagdo ¢ possivel quantificar o grau de recuperag¢ao dos individuos,
com algum comprometimento ou patologia no pé. Apesar de Kitaoka et al. (1994), nao
citarem em seu artigo os indices de confiabilidade atribuidos a avaliacdo, optou-se por
avaliar as sujeitos conforme esses critérios, por tratar-se de uma avaliagdo mundialmente

aceita e utilizada, tornando possivel a comparagao dos resultados com os de outros autores.
3.3.5 Sistema Emed-at

Os sujeitos foram submetidos a avaliagdo baropodométrica através do Sistema Emed-
at, produzido pela Novel Gmbh (Munique, Alemanha). Este sistema ¢ baseado no principio
capacitivo e possibilita a aquisi¢cdo dos dados de distribuicdo de pressdo plantar, tanto de

forma dindmica durante a marcha, como de forma estatica.

O sistema Emed-at ¢ formado pelos seguintes componentes (Figura 8):
¢ plataforma Emed-at, composta por sensores capacitivos (a)
e adaptador da fonte de energia (b);
e cabo USB (¢);
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Figura 10. Plataforma do Sistema Emed-at
Fonte: Laboratério de Biomecéanica do CEFID/UDESC

A plataforma possui uma dimensdo de 610x323x18mm, um total de 1760 sensores
capacitivos, com uma resolugdo de 2 sensores/cm’ e uma freqiiéncia de aquisi¢do de 50 Hz.
Conforme Orlin e McPoil (2000) freqiiéncias de aquisi¢do entre 45 ¢ 100 Hz sdao adequadas
para coletar dados de distribuicdo de pressdo plantar durante a caminhada, apenas atividades
mais rapidas, como corrida exigem uma freqiiéncia de aquisi¢cdo acima de 200 Hz. A pressao
minima registrada pelo equipamento ¢ de 10KPa e a pressdo maxima ¢ de 950KPa. Em
relagdo a calibragdo do sistema, ¢ realizada somente pelo fabricante e conforme a
recomendacdo, o equipamento deve ser calibrado no maximo de 2 em 2 anos (NOVEL,

2001).

O sistema ¢ conectado através de uma entrada USB a um computador em ambiente
Windows, possuindo um software proprio para aquisi¢do € outros para o processamento dos
dados. O software de analise dos dados permite determinar as varidveis de distribui¢do de
pressdo plantar, sobre diferentes areas da planta do pé, durante a caminhada. Para que as
variaveis sejam determinadas em cada uma das regides, ¢ necessario inicialmente, escolher
ou criar uma mascara da planta do pé que ird representar as regioes anatdmicas de interesse,

conforme o objetivo da andlise.

A mascara escolhida para andlise das varidveis neste estudo divide o pé 10 regides
distintas: calcanhar (M1), mediopé (M2), antepé constituido pelo 1° (M3), 2° (M4), 3° (M5),
4° (M6) e 5° (M7) metatarsos, halux (M8), 2° dedo (M9) e 3° 4° ¢ 5° dedos (M10), conforme
definido no estudo piloto (APENDICE III).
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Figura 11. Mascara da Novel que divide a planta do pé em 10 regides anatomicas
Fonte: Novel (2001)

3.4 CONTROLE DAS VARIAVEIS

Existem algumas variaveis que podem interferir na coleta de dados e,
conseqiientemente, nos resultados da pesquisa. O calcado pode modificar diretamente a
interacdo entre o pé e o solo interferindo nas varidveis biomecanicas de distribuicdo de
pressdo plantar (HENNIG e MILANE, 1995; HENNIG e LAFORTUNE, 1998). Portanto,
para evitar a influéncia do calgado nas medidas, todos os individuos caminharam descalgos

sobre a plataforma baropodométrica Emed-at.

A velocidade de caminhada do sujeito pode interferir diretamente nas varidveis
biomecanicas de distribui¢do de pressdo plantar (CLARK, 1980 apud HENNIG et al., 1994;
MORAG e CAVANAGH, 1999; ROSEMBAUM e BECKER, 1997). Santos et al. (2007)
comprovaram que a velocidade de marcha dos individuos interfere na magnitude de algumas
variaveis cinéticas, portanto, a falta de controle da velocidade durante a coleta de dados pode
alterar a fidedignidade dos dados adquiridos. Para evitar essa interferéncia, a velocidade foi
controlada por duas fotocélulas, dispostas a uma distdncia de 3 metros entre si, ¢ um
cronometro. Desta forma, no instante em que o sujeito passa pela primeira fotocélula o
crondmetro ¢ disparado e quando o sujeito passa pela segunda fotocélula, no final dos 3
metros, ele ¢ encerrado. Conhecendo a distancia entre as fotocélulas e o tempo utilizado para
percorrer esse trajeto a velocidade pode ser determinada e controlada. Através desse sistema

foi possivel garantir que os individuos caminhassem aproximadamente na velocidade de 4,5

Km/h (£5%).
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3.5 COLETA DE DADOS

Apds a aprovagio da pesquisa, pelo Comité de Etica em Pesquisa da UDESC
(ANEXO II), os individuos avaliados por um médico ortopedista, que apresentavam
deformidade de halux valgo com indicacdo clinica para realizar um procedimento cirurgico
de correcdo, foram contatados pela pesquisadora antes da data de realizagdo da cirurgia. No
primeiro contato foram esclarecidos os objetivos da pesquisa € o individuo foi convidado a
participar. Se o individuo aceitasse, por livre espontdnea vontade, participar da pesquisa o
Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (APENDICE 1) era assinado ¢ um horério era

agendado para realizacdo da primeira avaliagdo.

As avaliacoes foram realizadas no Laboratério de Biomecanica do Centro de Ciéncias
da Saude e do Esporte (CEFID), da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC) cada

uma com duracdo de aproximadamente 60 minutos.

Todos os individuos com halux valgo realizaram a primeira avaliagdo em média 5,6+
2,7 dias antes do procedimento cirurgico de correcdo. No entanto, somente aqueles
individuos submetidos a técnica cirurgica de Osteotomia Distal de Chevron, como
procedimento padrdo para corre¢do da deformidade, foram convocados para segunda

avaliagdo, a qual foi realizada quando o individuo completava trés meses de pos-operatorio.

Apb6s o procedimento cirurgico de corre¢do os individuos seguiram o mesmo
protocolo de pos-operatorio. Em 24 horas foi permitido apoio parcial com sandalia de Barouk
(Figura 12). Esta sandalia ¢ especifica para o pos-operatorio de halux valgo porque € bastante
larga, possui uma abertura de velcro sobre o pé e permite a marcha mantendo o apoio no
retropé. Somente apds o periodo de consolidacdo da regido do antepé, que ocorre entre quatro

a seis semanas, foi permitido o apoio total com retirada da sandalia de Barouk.

Figura 12. Sandalia de Barouk.
Fonte: sandaliaterapia.wordpress.com
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3.5.1 Avaliagdo

Ao chegar ao ambiente de coleta de dados o individuo respondeu perguntas referentes
aos dados de identificagdo e caracteristicas como: idade, género, membro acometido, historia
familiar e tempo de dor. Para assegurar o anonimato dos sujeitos esta ficha foi identificada
através de um cédigo (APENDICE 1II). Posteriormente, o individuo respondeu as perguntas
referentes a avaliagdo clinica para halux, metatarsofalangeana e interfalangeana, proposta

pela AOFAS.

A seguir foram realizadas as medidas de massa corporal, estatura e amplitude de
movimento do halux. Para mensuragdo da massa corporal os individuos foram orientados a
subir na balanca e permanecer em posi¢ao ortostatica, até a medida estabilizar. Para registro
da estatura os sujeitos foram orientados a permanecer na postura ereta com os bragos
relaxados ao longo do corpo, olhando para o horizonte, com os calcanhares, as nadegas e a

parte superior das costas encostadas no estadidmetro.

Para mensuragdo da amplitude de movimento de extensdo ativa e passiva do halux o
individuo ficou na posicao sentada, e a mensuracdo do arco de movimento foi realizada
conforme descrito na sessdo de definicdo das variaveis. As medidas foram realizadas trés

vezes pelo mesmo avaliador e o valor médio obtido foi adotado na pesquisa.

Posteriormente as imagens radiograficas foram fixadas ao negatoscopio € com o
gonidmetro ¢ um lapis os parametros clinicos radiograficos de AVH e AIM foram
mensurados, conforme descrito na sessdo de defini¢do das variaveis. E importante ressaltar
que todas as imagens radiograficas foram obtidas de forma padronizada na incidéncia antero-
posterior com carga e os parametros radiograficos foram mensurados sempre pelo mesmo

avaliador.

A seguir, os sujeitos foram submetidos a avaliagdo baropodométrica através do
Sistema Emed-at (Novel Gmbh, Alemanha). Para tanto, o individuo caminhou descal¢o em
linha reta, numa velocidade de aproximadamente 4,5 Km/h (£5%), sobre uma passarela de
EVA (Etinil Vinila Acetato), com oito metros de comprimento. No centro dessa passarela de
EVA foi posicionada a plataforma baropodométrica, para nao haver diferenca entre a altura
da plataforma e o chdo (Figura 13). O individuo foi orientado a caminhar olhando para o
horizonte, sem se preocupar em acertd-la. A velocidade foi controlada através de duas

fotocélulas e um crondmetro, conforme foi descrito anteriormente na sessdo de controle das



50

variaveis. Quando o individuo estava familiarizado com o ambiente e caminhando
naturalmente na velocidade desejada, foi realizada a aquisicdo dos dados. O individuo
caminhou sobre a passarela até que cinco passadas validas de cada pé fossem registradas
sobre a plataforma, conforme definido no estudo piloto (APENDICE III). Somente foram
consideradas passadas ou tentativas validas, quando o individuo pisava com toda a planta do
pé dentro da area sensorizada da plataforma, sem a intengdo de acertar a mesma e dentro do

limite de velocidade, previamente estabelecido no estudo piloto (APENDICE III).

Figura 13. Passarela de EVA com a plataforma do Sistema Emed-at

3.6 LIMITACOES DO ESTUDO

A situagdo de avaliagdo em ambiente de laboratdrio pode ter ocasionado algum tipo
de constrangimento nos pacientes que estavam sendo observados, resultando na execu¢do de
um movimento de caminhada que ndo seria 0 mesmo que executariam se estivessem fora do
ambiente de laboratorio. Para minimizar os efeitos dessa condigdao, um tempo foi destinado a

familiarizacdo com o ambiente de coleta.

As atividades realizadas pelas pacientes no periodo pods-operatério ndo foram

controladas, portanto elas podem ser consideradas como varidveis intervenientes.

3.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS
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O processamento e tratamento dos dados passou por diferentes etapas, de acordo com

as caracteristicas dos dados.

Os parametros clinicos obtidos através da avaliagdo da AOFAS, a amplitude de
movimento do halux, bem como, os pardmetros radiograficos, foram tabulados e descritos

estatisticamente, através do Programa Microsoft Excel 2007.

Os dados referentes a distribui¢ao de pressdo plantar, ou seja, as varidveis: Pico de
Pressio Plantar, Pressdo Plantar Média, Area de Contato, Tempo de Contato, Integral
Pressdo-Tempo, Carga Relativa, Deslocamento Medial e Lateral do COP e Indice de Arco
Plantar foram processadas através de diferentes programas da Novel Gmbh, proprios para o
Sistema Emed-at. As variaveis foram calculadas a partir da média obtida nas cinco tentativas
validas para cada pé do sujeito, em cada uma das 10 regides anatomicas da planta do pé, pré-

estabelecidas pela méscara, conforme definido no estudo piloto (APENDICE I1I).

No momento da coleta de dados sdo criados arquivos brutos com extensdao *dat, que
representam cada tentativa valida. Para futura andlise estatistica as cinco tentativas validas
sdo agrupadas e transformadas em arquivos com extensdo *par. Para tal, foi utilizado o
programa Group Editor localizado no aplicativo Multimask da Novel Gmbh. Neste programa
foram selecionados os cinco arquivos brutos, informando a massa corpdrea do sujeito, para
normaliza¢do, ¢ a mascara utilizada. Posteriormente o arquivo contendo as cinco tentativas

foi salvo com extensdo *par.

O calculo das variaveis: Pico de Pressio Plantar, Pressdo Plantar Média, Area de
Contato, Tempo de Contato, Integral Pressao-Tempo e Carga Relativa, foi realizado através
do programa Group Mask Evaluation, também localizado no aplicativo Multimask. Para
tanto, cada arquivo *par foi selecionado e a seguir, também, foram selecionadas as variaveis
utilizadas no estudo. A partir deste programa foram calculados os valores médios de cada
uma das varidveis, para cada regido da planta do pé. O novo arquivo foi salvo com a extensao

*sta para ser posteriormente visualizado no programa Microsoft Excel.

Para o calculo da varidvel Deslocamento Medial e Lateral do COP foram abertos os
arquivos com extensao *par no programa Axis, solicitando o calculo da variavel desejada. A
seguir, um novo arquivo com extensao *Ist foi salvo, para posterior visualizagdo e tabulacao

no Microsoft Excel.
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Para obtenc¢do da variavel Indice do Arco Plantar foram abertos os arquivos com
extensdo *par no programa Geometry, solicitando o calculo da variavel desejada. A seguir,
um novo arquivo com extensdo *Ist foi salvo, para posterior visualizagdo e tabulagdo no

Microsoft Excel.

Finalmente, apds o processamento dos dados de cada individuo nos programas
especificos da Novel Gmbh, os dados foram agrupados e editados no programa Microsoft
Excel 2007 e posteriormente, a analise estatistica foi realizada através do software SPSS,

versao 13.0.

3.8 TRATAMENTO ESTATISTICO

3.8.1 Teste de Normalidade

Para confirmar a normalidade dos dados foi aplicado o teste de Shapiro-wilk, pois os

grupos avaliados nesta pesquisa foram formados por menos de 50 individuos.
3.8.2 Medidas Descritivas

Como as varidveis em estudo sdo quantitativas, as informacdes sobre os valores foram

resumidas e analisadas inicialmente, por algumas medidas descritivas como: média (}),
desvio padrao (DP), minimo (Min), maximo (Max). Essas medidas descritivas foram
adotadas para contemplar a primeira parte dos objetivos especificos que era descrever as
variaveis clinicas e baropodométricas, relacionadas a marcha de individuos com deformidade

de halux valgo.

3.8.3 Testes de Correlacao

Para verificar a relacdo entre as variaveis clinicas radiograficas e as varidveis
baropodométricas foram utilizados testes de correlagdo. Quando os dados apresentaram uma
distribuicao normal foi utilizado o Coeficiente de Correlagdao Linear de Pearson. Quando os
dados apresentaram uma distribuicdo ndo normal, foi utilizado o Coeficiente de Correlagao

de Spearman.
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3.8.4 Testes de Comparacao

Os testes de comparacao foram utilizados para contemplar dois objetivos especificos.
Inicialmente foi feita a comparagdo dos valores obtidos nas variaveis baropodométricas entre
o grupo com deformidade de halux valgo (HV) e o grupo controle (C). Quando os dados
apresentaram uma distribuicdo normal foi utilizado um teste paramétrico, ou seja, o Teste-t
de student para amostras independentes ou ndo pareadas. Quando os dados nao apresentaram
uma distribui¢ao normal foi utilizado o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney, que € o
equivalente ndo paramétrico ao Teste-t, para amostras independentes. Este teste ndo
considera os valores médios, para fazer as comparagdes, baseia-se na comparagdo da soma

dos postos (posi¢des), que os valores ocupam em cada um dos grupos.

Posteriormente, foi utilizado outro teste de comparagao para verificar a existéncia de
diferengas significativas entre os valores obtidos nas varidveis clinicas e baropodométricas do
grupo com deformidade de halux valgo, antes e apds o procedimento cirurgico de corregao.
Quando os dados apresentaram uma distribuicdo normal foi utilizado o teste paramétrico,
Teste-t de student, para amostras dependentes ou pareadas. Quando os dados nao
apresentaram uma distribui¢do normal foi utilizado o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, que

¢ o equivalente, ndo paramétrico, ao Teste-t para amostras dependentes.

O nivel de significancia adotado para todas as comparagdes foi de 5%.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No capitulo atual sdo apresentados e discutidos os resultados deste estudo, conforme
os objetivos descritos no primeiro capitulo. Inicialmente, para atender a primeira parte
descritiva desta pesquisa os sujeitos sdo caracterizados, a seguir sdo descritos e comparados
os resultados das varidveis baropodométricas de individuos com deformidade de halux valgo
e individuos normais, posteriormente, sdo relacionadas as variaveis clinicas radiograficas
com as variaveis baropodométricas. Na parte final desta sessdo, constituindo a fase causal-
comparativa desta pesquisa, sdo relatados os resultados da influéncia do tratamento cirargico
de corre¢do nas varidveis clinicas e baropodométricas da marcha dos individuos com halux

valgo.

4.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS

Em relagdo ao género, a maioria dos estudos demonstra uma predominancia de halux
valgo em individuos do sexo feminino. Salomao et al. (1993) estudaram 160 pacientes sendo
135 mulheres e apenas 25 homens. Resch e Stenstrom (1995) avaliaram 24 individuos, sendo
apenas 1 homem e 23 mulheres. Nyska et al. (1998) avaliaram 17 pacientes sendo 2 homens e
15 mulheres. Bryant et al. (2000) avaliaram 30 individuos com halux valgo, sendo 3 do
género masculino e 27 do género feminino. Algumas pesquisas chegam a relatar 100% de
casos do género feminino (NERY, 1993; RUARO et al., 2000; KERNOZEK et al., 2002).
Neste aspecto nossos resultados estdo de acordo com a literatura, pois 100% dos individuos
avaliados foram mulheres, o que caracteriza a maior ocorréncia desta deformidade no sexo

feminino.

A literatura ressalta a hereditariedade como um fator etiologico para ocorréncia de
hélux valgo (NERY, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003; SALOMAO, 2005). O grafico 2

abaixo demonstra que 23 participantes desse estudo (88%) apresentaram histoéria familiar da
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deformidade, enquanto apenas 3 delas (12%) ndo relataram ocorréncia de halux valgo nos
familiares. Ruaro et al. (2000) detectaram influéncia da hereditariedade em 73,68% dos
pacientes de seu estudo. Portanto, os resultados sugerem que algum trago genético pode ser

atribuido a etiopatogenia do halux valgo.

Historia Familiar

12%

o |

SIM

389% mNAO

Grafico 2. Distribuicio de frequéncia da presenca de Historia Familiar no grupo com Halux Valgo.

Nao existe muito consenso na literatura em relagdo a predominancia de acometimento
bilateral ou unilateral. Ruaro et al. (2000) avaliaram 19 individuos com a deformidade de
halux valgo e relataram acometimento bilateral em 26,32%, acometimento somente do lado
esquerdo em 42,1% e somente do lado direito em 31,58% dos casos. Ignacio et al. (2006)
encontraram 45,4% de casos bilaterais, 39,5% somente no pé esquerdo e 15,1% somente no
pé direito. Nossos resultados demonstraram uma predominancia de acometimento bilateral
atingindo 77% dos casos (20 mulheres), com apenas 19% de casos (5 mulheres) somente do
lado direito e 4% dos casos (1 mulher) somente do lado esquerdo, conforme se observa no
grafico 3 abaixo. Salomao et al. (1993) também encontrou acometimento bilateral em 70,62%

dos casos com apenas 29,38% de unilateralidade.

Lado Acometido

19% __

® Esquerdo
Bilateral

77%

Grafico 3. Distribuicio de frequéncia do Lado Acometido pela deformidade de Halux Valgo.
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Em relacdo ao tipo de pé apresentado pelos individuos com deformidade de halux
valgo verifica-se no grafico 4 que 28 pés (61%) foram classificados como normal. Enquanto,
10 pés (22%) foram classificados como cavos e 8 pés (17%) foram classificados como
planos. A literatura ressalta que o pé plano ¢ considerado um fator predisponente da
deformidade de héalux valgo, no entanto, faltam evidéncias de associa¢do entre essas duas
deformidades (NERY, 2001; CARVALHO e RUARO, 2003; SALOMAO, 2005). Neste
estudo, por exemplo, a maioria dos individuos com deformidade de halux valgo apresentou o
pé normal, a partir da classificacdo do arco plantar proposta por Cavanagh e Rodgers (1987),

atingindo um Indice de Arco Plantar entre 0,21 ¢ 0,26.

No que se refere a classificacao dos tipos de pé, inimeros sdo os critérios de avaliacao
e medicdo, que variam desde testes clinicos subjetivos, medi¢cdes com gonidmetros,
paquimetros, plantigrafos, radiografias a avaliacdes biomecanicas, ndo existindo um consenso
na literatura sobre o método ideal para classificar os pés. Especificamente entre os testes
biomecanicos destaca-se a avaliagdo da distribui¢do de pressdo plantar, a qual passou por
uma grande evolugao tecnolodgica com sensivel enriquecimento dos sensores (RAZEGHI e
BATT, 2002). Tendo em vista esta evolugdo tecnoldgica, neste estudo optou-se por
classificar os pés a partir da impressao plantar dindmica, obtida através da plataforma

baropodométrica, possibilitando uma descri¢do do funcionamento do pé durante a marcha.

Tipos de Pé - Halux Valgo

Normal
61% m Cavo

Plano

Grafico 4. Distribuicio de frequéncia dos Tipos de Pé no grupo com Halux Valgo.

Poucos estudos foram realizados com o objetivo de associar o tipo de pé a
deformidade de halux valgo. Salomao et al. (1993) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar as relagdes radiograficas entre o halux valgo e o arco plantar longitudinal medial.
Seus resultados ndo demonstraram correlacdo significativa entre o niimero de casos com

queda do arco plantar e a gravidade do halux valgo. No entanto, os autores relatam um
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percentual aumentado dos angulos calcaneoplantar e Moreau-Costa Bertani, os quais
representam um pé plano, no grupo com hélux valgo comparativamente a incidéncia de pé
plano na populagdao normal. Os mesmos autores ressaltam que na populagao com halux valgo
a presenca de pé plano ¢ quatro a seis vezes maior que na populacdo normal, embora ndo seja
possivel estabelecer nenhuma relagdo de causa e efeito entre essas patologias. Se fossemos
analisar desta forma em nosso estudo a populagdo com halux valgo apresentou uma
incidéncia duas vezes maior de pé plano do que o grupo controle, mas a partir deste resultado

ndo ¢ possivel dizer que existe uma forte associacdo entre essas duas deformidades.

Teodoro et al. (2007) realizaram uma pesquisa com o objetivo de estimar as forgas
plantares nos dedos de mulheres com halux valgo e pé plano. Os resultados demonstraram,
em ambos os grupos, maiores forgas sendo exercidas sobre o quinto metatarso ao invés do
primeiro metatarso, contrariando a literatura. No entanto, este estudo apresentou problemas
metodoldgicos e a avaliacdo das forgas plantares foi feita de forma estatica, assim como, a
classificagdo dos pés foi realizada a partir de impressdes plantares estaticas, dificultando a

interpretagdo e comparacao dos resultados.

4.2 COMPARACAO DAS VARIAVEIS BAROPODOMETRICAS ENTRE INDIVIDUOS
COM HALUX VALGO E GRUPO CONTROLE

A seguir sdo apresentados, para cada uma das dez regides plantares, os valores médios
das variaveis de distribui¢do de pressdo plantar para os grupos Halux Valgo e Controle, e os
resultados de significancia do teste “t” ou teste “U de Mann-Whitney”, conforme a

normalidade dos dados, para a comparagao entre os grupos.

Na Tabela 3 sio apresentados os valores médios ¢ o desvio padrio da variavel Area
de Contato, nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagdo entre os
grupos. Observa-se na tabela que os valores médios da Area de Contato foram
significativamente maiores no grupo com héalux valgo nas regides do 1°, 3° ¢ 4° metatarsos,

2° dedo e 3-5° dedos, apresentando-se significativamente menor apenas na regido do halux.



Tabela 3. Comparacio dos valores de Area de Contato entre os grupos Halux Valgo e Controle para cada

regido da planta do pé.

Area de Contato (cm?)

Halux Valgo Controle
n =46 n=30

Regifio Plantar Média £ DP  Média £ DP Sig.
Calcanhar 34,05 £ 3,09 31,93+5,43 0,076
Mediopé 2441 +8,16  22,75+4,15 0,304
1° Meta 12,31 + 1,74 11,03+2,48 0,021*

2° Meta 10,04 + 1,72 10,33 £2,42 0,936
3° Meta 11,45+1,17 10,88+1,02 0,031*
4° Meta 9,69 + 0,65 9,10+ 1,22  0,007*

5° Meta 5,94 +0,61 6,68+4,17 0,229
Halux 9,23+2,19 10,52 +0,89 0,005*
2° Dedo 4,06 + 1,07 345+0,83  0,001*
3° 4° 5° Dedos 7,27 +1,82 6,11+201 0,011*
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DP - desvio padrio; * - diferenca significativa p <= 0,05

Na literatura ndo foram encontrados outros estudos com resultados sobre a variavel
Area de Contato em individuos com halux valgo. Analisando nossos resultados acredita-se
que, nos individuos com hélux valgo, ocorre um aumento da area de contato na regido dos
metatarsos, principalmente, sob o 1° metatarso devido a deformidade em varo do 1°
metatarso e a proeminéncia dssea formada sobre a cabega deste 0sso o que provoca um
alargamento do antepé. Ja em relacdo a regido dos dedos observa-se que em fun¢do do desvio
em valgo do halux ocorre com aumento da drea de contato dos demais dedos com uma

conseqiiente redugdo da area de contato sob o halux.

Na Tabela 4 sao apresentados os valores médios e o desvio padrio da variavel Pico de
Pressao Plantar (PPP) nas diferentes regides da planta do pé, assim como, os resultados da
comparagdo entre os grupos. Observa-se que os maiores valores de PPP, na regido do antepé,
para o grupo com hdlux valgo foram respectivamente, no 2° metatarso (537,48 KPa), 3°
metatarso (439,7 KPa), halux (418,15 KPa), 1° metatarso (367,46 KPa) 4° metatarso (222,04
KPa) e 5° metatarso (184,52 KPa). O grupo controle apresentou um padrdo parecido de
distribuicdo da pressdo plantar, no entanto, o maior pico de pressao foi registrado sob o halux
(382,73 KPa) seguido pelo 2° metatarso (337,17 KPa), 3° metatarso (331 Kpa), 1° metatarso
(247,37 Kpa), 4° metatarso (240,37 KPa) e 5° metatarso (165,23 KPa).

Os resultados encontrados neste estudo para o grupo controle parecem estar de acordo

com a literatura. Hayafune et al. (1999) avaliaram, através do sistema EMED, 42 individuos
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sem patologias ou deformidades nos pés com o objetivo de descrever o padrao de distribui¢ao
de carga, em areas especificas do antepé, durante a fase de propulsio da marcha. Os
resultados também demonstraram os maiores valores de pico de pressao sob o halux (462,4
KPa), seguido do 2° (435,2 KPa), 1° (372,8 KPa) e 3° (340,7 Kpa) metatarsos. Hennig e
Rosenbaum (1991) compararam os picos de pressdo nos pés de adultos normais e criangas e
descreveram que em ambos 0s grupos o maior pico de pressdo ocorreu na regido do halux,
seguido da regido do 2° e 3° metatarsos.

Tabela 4. Comparacio dos valores de Pico de Pressido entre os grupos Halux Valgo e Controle para cada
regiao da planta do pé.

Pico de Pressao (Kpa)
Halux Valgo Controle
n =46 n =230
Regisio Plantar Média + DP Média + DP Sig.
Calcanhar 336,39 + 75,24 342,57 + 59,48 0,31
Mediopé 114,93 £ 31,74 128,97 £ 70,43 0,852
1° Meta 367,46 £ 186,76  247,37+107,46 0,007*
2° Meta 537,48 +274,43  337,17+125,73 0,001*
3° Meta 439,70 + 207,57 331 +92,48 0,013*
4° Meta 222,04 + 81,02 240,37 + 56,99 0,103
5° Meta 184,52 + 161,26 165,23 + 98,25 0,632
Halux 418,15+ 215,17 382,73+ 158,19 0,766
2° Dedo 193,02 + 83,13 147,93 +£52,18  0,016*
3°4° 5° Dedos 148,96 £+ 69,97 111,47+ 53 0,011*

DP - desvio padrio; * - diferenca significativa p <= 0,05

Conforme os resultados apresentados verifica-se que todos os metatarsos suportam
cargas, sendo que, a maioria dos individuos normais apresentam as pressdes mais elevadas
nas regioes do halux, 2° e 3° metatarsos. Portanto, ¢ possivel admitir que a teoria de que o pé
¢ considerado um tripé esta ultrapassada, pois o apoio ndo ocorre apenas em trés pontos
principais, que sdao o calcanhar e a cabeca do 1° e do 5° metatarso como se pensava

(VILADOT, 1986).

Em relagdo ao padrao de distribuicao de pressao plantar apresentado pelos individuos
com halux valgo observa-se que os maiores PPP nio foram registrados sob o halux, mas sim
sob 0 2° e 3° metatarsos, o que pode indicar uma sobrecarga desta regido. Acredita-se que
neste grupo de individuos, em funcdo da deformidade do primeiro raio, o halux perca sua
funcdo de alavanca durante a propulsdo, gerando uma sobrecarga compensatoria nos

metatarsos centrais.
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Através do Grafico 5 ¢ possivel verificar que os PPP no grupo com halux valgo foram
significativamente maiores que no grupo controle, sob o 1°, 2° ¢ 3° metatarsos, assim como,
sobre o 2°, 3°, 4° ¢ 5° dedos. Estes resultados confirmam a idéia anteriormente relatada, de
que a insuficiéncia do primeiro raio provoca uma sobrecarga nos metatarsos centrais € nos

dedos laterais, os quais precisam suprir a incapacidade gerada pela deformidade do halux.

Resultados semelhantes foram encontrados por Bryant et al. (1999). Eles realizaram
um estudo com o objetivo de comparar o padrao de distribuicdo de pressdao plantar em 30
individuos normais, 30 individuos com halux valgo e 30 individuos com halux rigido. Os
individuos com halux valgo também apresentaram maiores valores de pico de pressdo sobre o
1°, 2° e 3° metatarsos, quando comparados aos demais grupos. Tanto os individuos com
halux valgo, quando aqueles com halux rigido, apresentaram maiores valores de pressao
sobre os dedos laterais. Os autores atribuem esses resultados a reducdo da amplitude de
movimento da primeira articulagdo metatarsofalangena, durante a fase de propulsdo da

marcha, sendo necessaria uma transferéncia de carga para os dedos laterais.

® Halux Valgo

Controle

Pico de Pressao Plantar (KPa)

Grifico 5. Comparacio dos valores médios da variavel Pico de Pressdo Plantar entre os grupos Halux
Valgo e Controle (*- diferenca significativa p<0,05).

Waldecker (2004) também analisou os Picos de Pressao Plantar em 82 individuos com
deformidade de halux valgo. Os resultados encontrados por ele foram um pouco diferentes,
com os maiores picos de pressdo sendo registrados respectivamente, no antepé lateral (47,76
N/ecm?), dedos mediais (38,67 N/cm?), antepé medial (23,88 N/cm?) e dedos laterais (18,77

N/em?). No entanto, torna-se complicada a comparagio dos resultados, pois no estudo de
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Waldecker as varidveis formam analisadas em apenas seis regides anatomicas: calcanhar,

mediopé, antepé lateral, antepé medial, dedos mediais e dedos laterais.

Plank (1995) realizou um estudo com o objetivo de comparar o padrdo de distribuigao
de pressdo plantar na regido do antepé entre 15 individuos normais e 15 individuos com
deformidade de halux valgo. Nesse estudo os individuos com halux valgo apresentaram um
leve aumento da pressdo na regido medial do antepé, porém, ndo foram encontradas
diferencas significativas no pico de pressao do 1°, 2° e 3° metatarsos entre os grupos com
halux valgo e controle. No entanto, foi encontrada uma redug¢ao significativa da pressao sob o
4° e 5° metatarsos nos individuos com halux valgo.

Tabela 5. Comparacido dos valores de Pressdo Plantar Média entre os grupos Halux Valgo e Controle
para cada regido da planta do pé.

Pressao Plantar Média (KPa)

Halux Valgo Controle
n =46 n =30

Regifio Plantar Média + DP Média £ DP Sig.
Calcanhar 98,15+22,43 99,80 + 15,45 0,435
Mediopé 38,2+ 10,46 41,8 +£18,53 0,958
1° Meta 120,26 + 60,39 87,1 £31,75 0,026*
2° Meta 178,93 £ 91,27 126,93 +43,33  0,006*

3° Meta 159,09 + 78,32 131,47 £35,07 0,169
4° Meta 87,33 £ 30,95 101,8 £29,19 0,017*

5° Meta 69,07 +£43 67,43 £40,15 0,987
Halux 110,63 = 69,11 103,73 +£40 0,675

2° Dedo 47,96 21,83 41,03 + 17,93 0,15
3°4° 5° Dedos 43,22 +£23,62 31,03 £ 18,15 0,006*

DP - desvio padrio; * - diferenca significativa p <= 0,05

A Tabela 5 demonstra os valores médios e o desvio padrao da variavel Pressao Plantar
Meédia (PPM), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagdo entre os
grupos. Observa-se que no grupo com halux valgo a PPM foi respectivamente maior sob o 2°,
3°, 1°, 4° e 5° metatarsos. Enquanto no grupo controle os valores da PPM foram maiores sob
0 3°,2°,4°, 1° e 5° metatarsos. Estes resultados sugerem que nos individuos com hélux valgo
o padrdo de distribuicdo das pressdes estd mais concentrado na regido medial do antepé. De
acordo com a literatura, este fato pode estar associado a um maior grau de pronagdo
apresentado por esses individuos, pois o excesso de pronagdo ¢ considerado um importante
fator etiologico para o desenvolvimento da deformidade de halux valgo (NERY, 2001;

CAILLIET, 2005).
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Plank (1995) relata a existéncia de 4 padrdes distintos de distribuicdo de carga na
regido do antepé. Em seu estudo procurou classificar individuos normais e individuos com
deformidade de héalux valgo dentro de algum desses padrdes. Os resultados encontrados nesse
estudo para os individuos com halux valgo demonstraram os maiores valores médios de
pressdo, respectivamente, sob o 3°, 2°, 1°, 4° e 5° metatarsos, caracterizando um padrao
Medial/Central. Enquanto, os individuos do grupo controle apresentaram um padrao de carga
caracterizado como Central com os maiores valores de pressao, respectivamente, sob o 3°, 2°,
4°, 1° e 5° metatarsos. Verifica-se que os resultados de Plank (1995) foram semelhantes
aqueles apresentados nesta pesquisa. No entanto, quando Plank (1995) fez uma distribui¢ao
de freqiiéncia dos individuos com halux valgo entre os 4 padrdes distintos de carga, alguns
apresentaram um padrdo de pressdo concentrado na regido Medial, outros um padrao
Medial/Central, enquanto outros, apresentaram um padrdo Central, considerado normal.
Sendo assim, os autores concluiram que ndo existe um Unico padrdo de pressdo para

representar o pé de individuos com deformidade de halux valgo.
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Grafico 6. Comparacio dos valores médios da variavel Pressdo Plantar Média entre os grupos Halux
Valgo e Controle (*- diferenca significativa p<0,05).

O Grafico 6 acima demonstra que os valores da PPM foram significativamente
maiores, no grupo com halux valgo que no grupo controle, sob o 1° e 2° metatarsos, assim
como, sobre o 3°, 4° e 5° dedos. J4 sob o 4° metatarso a PPM foi significativamente menor
no grupo com hélux valgo. Estes resultados complementam aqueles encontrados em relagao a
variavel Pico de Pressdo Plantar. De acordo com o que foi discutido anteriormente, nos

individuos com halux valgo ocorre uma sobrecarga significativa nos metatarsos mediais e
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centrais com leve redugdo da carga nos metatarsos laterais. Assim como, maiores valores de
pressdo sdao registrados sob os dedos laterais para suprir a incapacidade gerada pela

deformidade do halux.

A Tabela 6 demonstra os valores médios e o desvio padrdo da varidvel Integral
Pressdo-Tempo (IPT), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagao
entre os grupos. Esta variavel reflete a quantidade de pressdo que ¢ aplicada durante um
periodo de tempo.

Tabela 6. Comparacao dos valores de Integral Pressio-Tempo entre os grupos Halux Valgo e Controle
para cada regio da planta do pé.

Integral Pressdo-Tempo (Kpa¥s)

Halux Valgo Controle
n =46 n =30
Regido Plantar Média + DP Média £ DP Sig.
Calcanhar 68,79 £ 16,07 70,01 £11,99 0,545
Mediopé 29,47 +£ 9,63 32,03 +£12,45 0,581
1° Meta 82,17 + 43,61 57,91 £21,19  0,025%
2° Meta 118,49 + 59,85 83,53 £25,36  0,005%
3° Meta 107,26 + 53,68 87,64 £22,58 0,169
4° Meta 59,91 £ 20,67 68,55+22,64 0,064
5° Meta 46,26 + 28,61 45,57 £ 28,8 0,962
Halux 75,16 + 44,88 70,85 +£25,89 0,679
2° Dedo 32,18 £ 14,22 27,44 +£ 12,13 0,137
3°4° 5° Dedos 30,35 £ 16,09 21,74+ 13,16  0,004*

DP - desvio padrio; * - diferenca significativa p <= 0,05

Conforme o grafico 7 os individuos com hdlux valgo apresentaram valores
significativamente maiores de IPT na regido do 1° e 2° metatarsos e na regido do 3-5° dedos.
Percebe-se que os resultados encontrados para variavel Integral Pressao-Tempo refletem os
resultados apresentados para variavel Pico de Pressdo e Pressdo Plantar Média. Desta forma
torna-se evidente uma sobrecarga na regido do 1° e 2° metatarsos, o que explica a fato dos

pacientes com halux valgo desenvolverem calosidade nesta regido da sola dos pés.

Bryant et al. (1999) utilizando uma metodologia similar também encontrou valores de
IPT significativamente maiores nos individuos com hélux valgo na regido do 1°, 2° e 3°

metatarsos.
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Grifico 7. Comparacio dos valores médios da variavel Integral Pressdo-Tempo entre os grupos Halux
Valgo e Controle (*- diferenca significativa p<0,05).

Na Tabela 7 sdo apresentados os valores médios e o desvio padrdo da variavel Tempo
de Contato (TC), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagio entre
os grupos. Quando comparados o grupo halux valgo com o grupo controle em relagdo ao TC
ocorreu diferenca estatisticamente significativa, apenas na regido do 3-5° dedos. O resultado
demonstra que nos individuos com a deformidade no halux ¢ necessario maior TC dos dedos
laterais do que em individuos normais, nos quais o halux nio apresenta déficit de fungdo. E
possivel que este fato ocorra, para que os dedos laterais consigam desempenhar a fungio de

alavanca na fase de propulsdo, a qual deveria estar sendo realizada pelo halux.

Tabela 7. Comparacgao dos valores de Tempo de Contato entre os grupos Halux Valgo e Controle para
cada regifio da planta do pé.

Tempo de Contato (%ROP)

Halux Valgo Controle
n =46 n =30

Regiao Plantar Média + DP Média + DP Sig.
Calcanhar 56,32 + 5,44 57,14 £ 4,82 0,848
Mediopé 59,53 +£7,25 60,99 + 3,9 0,675
1° Meta 73,55+ 5,04 74 £9.38 0,064
2° Meta 79,38 + 3,82 78,53 + 6,66 0,807

3° Meta 81,79 £ 2,83 81,19 £ 4,09 0,828

4° Meta 80,44 +£3,22 80,56 + 2,87 0,698
5° Meta 72,98 £5,7 73,98 £4,2 0,694
Halux 61,22 + 13,52 62,11 +12,69 0,778

2° Dedo 49,31 +£10,9 51,49 £11,68 0,659
3°4°5° Dedos 59,37 + 15,06 52,67+ 11,85 0,043*

DP - desvio padrao; * - diferenca significativa p <= 0,05
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Plank (1995) encontrou resultados distintos, pois em seu estudo os individuos com
halux valgo apresentaram maior Tempo de Contato na regido do 2°, 3° e 4° metatarsos, no

entanto, a regido dos dedos nao foi analisada.

Na Tabela 8 sdo apresentados os valores médios e o desvio padrdo da variavel Carga
Relativa (CR), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagdo entre os
grupos. A variavel CR reflete o percentual de forca que estd sendo exercido em cada regiao
da planta do pé. Nos dois grupos as regides com maior forga aplicada foram,
respectivamente, o calcanhar, o 3° e o 2° metatarsos. No entanto, a quarta regido que
apresentou maior sobrecarga diferiu entre os grupos. No grupo com halux valgo a regido do
1° metatarso recebeu um percentual de forca maior que a regido do 4° metatarso, enquanto no
grupo controle ocorreu o inverso. Este resultado indica que nos individuos com halux valgo
ha um deslocamento da carga da regido central para regido mais medial do antepé, enquanto
nos individuos normais a carga se distribuiu de forma mais uniforme.

Tabela 8. Comparacio dos valores de Carga Relativa entre os grupos Halux Valgo e Controle para cada
regido da planta do pé.

Carga Relativa (%PC)
Halux Valgo Controle
n =46 n =30

Regifio Plantar Média £ DP  Média = DP Sig.
Calcanhar 31,17+524  30,42+5,18 0,828
Mediopé 8,14+4,76 7,8 +2,96 0,807

1° Meta 10,81 + 3,62 9,58+329 0,425

2° Meta 12,83 +3,3 12,42 £2,05 0915

3° Meta 14,8 £ 3,34 14,78 + 1,8 0,857
4° Meta 8,64 +2,18 997+2,12  0,021*

5° Meta 3,99 +1,92 5,04 £5,72 0,742
Halux 5,72 +2,81 7,11 +1,95 0,02*

2° Dedo 1,58 £ 0,76 1,29 £ 0,72 0,062
3°4°5° Dedos 2,27 +1,32 1,57+ 1,12 0,01*

DP - desvio padrio; * - diferenca significativa p <= 0,05

O grafico 8 abaixo demonstra que a CR foi significativamente menor, no grupo com

halux valgo comparando com o controle, na regido do 4° metatarso e do halux, apresentando-
se significativamente maior na regido do 3-5° dedos. Resch e Stenstrom (1995) também
registraram menores cargas sob o halux em individuos com halux valgo quando comparados

com um grupo controle. Nyska et al. (1998) perceberam que os individuos com hélux valgo



66

apresentam alteracdes biomecéanicas com prejuizo da funcdo do halux e aumento da carga na

regido dos metatarsos centrais.

® Halux valgo

Controle

Carga Relativa (% PC)

Grafico 8. Comparacio dos valores médios da variavel Carga Relativa entre os grupos Halux Valgo e
Controle (*- diferenca significativa p<0,05).

A partir dos resultados apresentados é possivel inferir que nos pés de individuos com
halux valgo ocorre uma sobrecarga nos metatarsos mediais e centrais com reducao da carga
nos metatarsos laterais. Assim como, confirma-se a hipdtese de que nestes individuos ocorre
uma reducdo da eficiéncia do halux para produzir for¢a na fase de propulsdo da marcha, a

qual precisa ser compensada, por um aumento da for¢a exercida pelos dedos laterais.

E importante ressaltar que em todas as varidveis baropodométricas analisadas ndo
ocorreram diferencas estatisticamente significativas, entre os grupos com héalux valgo e
controle, nas regides do calcanhar e mediopé. Este fato reforca a idéia de que a deformidade
de halux valgo provoca alteracdes apenas na regido do antepé, sem promover grandes

mudancas em nivel de mediopé e retropé.

A Tabela 9 demonstra os valores médios da variavel Deslocamento Medial e Lateral
COP e as comparagdes dessa variavel entre os grupos com Halux Valgo e Controle. No
presente estudo, ndo ocorreram diferencas estatisticamente significativas no Deslocamento
Medial e Lateral do COP quando comparados os grupos, embora fosse esperado um
deslocamento medial aumentado nos individuos com Halux Valgo. Na literatura foi

encontrado apenas um estudo que comparou qualitativamente o deslocamento do COP entre
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individuos normais e com halux valgo e os resultados também ndo apontaram grandes

diferencas (RESCH e STENSTROM, 1995).

Tabela 9. Comparacio dos valores de Deslocamento Medial e Lateral do COP entre os grupos Halux
Valgo e Controle.

Halux Valgo (n = 46) Controle (n = 30)
Deslocamento do COP  Média £ DP (Min-Max) Meédia £ DP (Min-Max) Sig.
Deslocamento Medial 8,17+4,11(0,82-18,34) 8,93 +4,15(2,62-19,41) 0,358
Deslocamento Lateral 5,37 +£4,39 (0,37-20,2) 5,01 £3,47 (0,16-12,88) 0,979

DP - desvio padrdo; Min - minimo; Max - maximo; * - diferenca significativa p <= 0,05

Santos (2008) comparou o Deslocamento do COP entre sujeitos com éangulo de
eversdo do calcanhar normal e excessivo, com o intuito de utilizar essa variavel como
preditora do excesso de pronagdo. Os valores encontrados também foram semelhantes entre
os grupos € nao houve correlagdo significativa entre o angulo méaximo de eversao do
calcanhar e o Deslocamento do COP. Estes resultados nos levam a acreditar que a variavel de
Deslocamento do COP, utilizada nesse estudo, ndo apresenta sensibilidade suficiente para
diferenciar sujeitos normais de sujeitos com pronagdo excessiva. Portanto, a partir desta
analise ndo ¢ possivel eliminar a hipotese de que a deformidade de halux valgo esteja

associada a um excesso de pronacgao.

De Cock et al. (2008) realizaram um estudo para analisar a trajetoria do COP em 215
individuos sem lesdes nos membros inferiores. Os resultados demonstraram que existe uma
grande variabilidade na varidvel de Deslocamento do COP entre os individuos, a qual foi
associada aos diferentes tipos de pés selecionados na amostra. Em nosso estudo, tanto o
deslocamento medial como o lateral, apresentaram uma alta variabilidade em ambos os
grupos, conforme pode ser visto através dos valores minimos e maximos apresentados na
Tabela 9. No entanto, ndo ¢ possivel explicar a variabilidade encontrada no grupo controle,
visto que, neste grupo todos os participantes tiveram o pé classificado como normal.
Acredita-se que a trajetéria do COP ¢ amplamente influenciada pelo equilibrio durante a
marcha e, além disso, existem diferentes formas de processamento dessa variavel o que pode
alterar o resultado final. Portanto, deve-se ter cuidado ao interpretar os resultados
relacionados ao Deslocamento do COP levando-se em consideragao que seu comportamento
ainda ndo esta bem esclarecido. Sendo assim, acredita-se que outras variaveis de distribuicao
de pressdo plantar, analisadas em areas especificas da planta do pé, fornecam informacdes

mais importantes do que o deslocamento do COP.
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4.3 RELACAO ENTRE AS VARIAVEIS BAROPODOMETRICAS E AS VARIAVEIS
RADIOGRAFICAS NOS INDIVIDUOS COM HALUX VALGO

Seguindo os objetivos especificos deste estudo, foram aplicados testes de correlagao
para verificar a existéncia de relacdo entre algumas variaveis baropodométricas e as varidveis
clinicas radiograficas. Os resultados de tais correlagdes e seus niveis de significancia sdo

apresentados a seguir.

A Tabela 10 demonstra os resultados da correlacao entre o Pico de Pressao Plantar
(PPP) e o Angulo de Valgismo do Halux (AVH) nas diferentes regides do antepé. Observa-se
que ha uma correlagdo positiva, fraca e estatisticamente significativa entre as variaveis, na
regido do 1° e do 5° metatarso. Esse resultado indica que a medida que aumenta o AVH
também aumenta o PPP nestas regides. No entanto, esse resultado contraria aquele
encontrado por Plank (1995) que ao verificar a relagdo entre o grau de deformidade de halux
valgo, a partir do AVH, e a média dos picos de pressdo em cada um dos metatarsos encontrou
uma diminui¢ao da pressao sob o 4° e 5° metatarsos com o aumento do angulo de valgismo
do hélux. A partir de seus resultados, Plank (1995) sugere que com o aumento do AVH
ocorre uma alteracao no padrdo de distribuicdo de pressdo plantar com o deslocamento de
pressdo da regido lateral para regido medial do antepé. Embora, ele ndo tenha encontrado
relacdes significativas entre o AVH e a pressdo no 1°, 2° e 3° metatarsos.

Tabela 10. Correlacio entre as variaveis AVH e Pico de Pressio Plantar nas diferentes regides da planta
do pé.

AVH X Pico de Pressao Plantar

Regidio Plantar  Correlacio Spearman  Sig.

1° Meta 0,298 0,050%*

2° Meta 0,174 0,246

3° Meta 0,095 0,531

4° Meta 0,244 0,103

5° Meta 0,435 0,003*

Halux -0,342 0,020*

2° Dedo 0,246 0,099
3°4° 5° Dedos 0,247 0,098

* - diferenca significativa p <= 0,05
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Verifica-se na Tabela 10 que também hd uma correlagdo negativa, fraca e
estatisticamente significativa entre as variaveis na regido do halux, indicando que a medida
que aumenta o AVH diminui o PPP sob o halux. Esse resultado reforca a idéia de que a
medida que a deformidade progride o halux perde mais sua fun¢do, tornando-se incapaz de

realizar uma propulsao adequada na fase final da marcha.

Resultados semelhantes podem ser visualizados na Tabela 11 onde sdo apresentadas
as correlacdes entre as variaveis de AVH e Pressdao Plantar Média (PPM) nas diferentes
regides do antepé.

Tabela 11. Correlagdo entre as varidveis AVH e Pressdo Plantar Média nas diferentes regides da planta
do pé.

AVH X Pressao Plantar Média
Regifio Plantar  Correlacdo Spearman  Sig.

1° Meta 0,140 0,353

2° Meta 0,035 0,820

3° Meta -0,840 0,579

4° Meta 0,000 0,999

5° Meta 0,381 0,009*
Halux -0,409 0,005*

2° Dedo 0,176 0,242

3° 4° 5° Dedos 0,341 0,02*

* - diferenca significativa p <= 0,05

Observa-se na Tabela 11 que se repetem as correlagdes estatisticamente significativas
na regido do 5° metatarso e do halux, no entanto, ocorre também uma correlagdo positiva,
fraca e estatisticamente significativa na regido do 3-5° dedos. Esse resultado demonstra que a
medida que a deformidade aumenta, também aumenta o pico de pressdo nos dedos laterais.
Desta forma, reforca-se a hipotese de que os outros dedos precisam assumir a funcdo do

halux, que se torna deficiente com a progressao da deformidade.

Na Tabela 12 sdo apresentados os resultados da correlagdo entre as variaveis de PPP e
Angulo Intermetatarsal (AIM) nas diferentes regides do antepé. Observa-se na tabela abaixo
que ndo foram encontradas relagcdes estatisticamente significativas entre as varidveis em

nenhuma das regides do antepé.
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Tabela 12. Correlaciio entre as variaveis AIM e Pico de Pressio Plantar nas diferentes regides da planta
do pé.

AIM X Pico de Pressdo Plantar
Regido Plantar Correlacio Spearman Sig.

1° Meta 0,036 0,813

2° Meta 0,094 0,533

3° Meta 0,220 0,142

4° Meta 0,203 0,177

5° Meta 0,013 0,931
Halux 0,098 0,517

2° Dedo 0,015 0,923

3° 4° 5° Dedos -0,080 0,959

* - diferenca significativa p <= 0,05

Dados semelhantes podem ser visualizados na Tabela 13 onde sdo apresentados os
resultados da correlagdo entre as varidveis de PPM e AIM nas diferentes regides do antepé.

Verifica-se que também ndo ocorreram correlagdes significativas entre essas variaveis.

Bryant et al. (2000) realizaram um estudo para investigar a relagdo entre diversas
medidas radiograficas estaticas do pé e o pico médio de pressdo registrado em 10 regides da
planta do pé de individuos normais, com hélux valgo e com hélux rigido. Seus resultados
também nao demonstraram correlacdo entre as medidas. A partir de seus resultados, os
autores sugerem que as medidas radiograficas ndao podem ser utilizadas para predizer a
distribuicdo dos picos de pressdo. No entanto, os autores utilizaram o coeficiente de
correlacdo de Pearson para verificar a correlagdo entre as varidveis e nao citam a realiza¢ao
de testes de normalidade. No presente estudo optou-se por utilizar o coeficiente de correlagao

de Spearman, pois todas as variaveis de Pressdo Plantar foram consideradas ndo paramétricas.

Tabela 13. Correlacio entre as varidveis AIM e Pressdo Plantar Média nas diferentes regiées da planta do
pé.

AIM X Pressio Plantar Média
Regidio Plantar  Correlacdo Spearman  Sig.

1° Meta -0,010 0,945

2° Meta 0,046 0,763

3° Meta 0,127 0,401

4° Meta 0,109 0,472

5° Meta 0,018 0,904
Halux 0,002 0,988

2° Dedo -0,041 0,788

3° 4° 5° Dedos -0,049 0,748

* - diferenca significativa p <= 0,05
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Waldecker (2004) realizou um estudo com o objetivo de verificar a influéncia das
caracteristicas radiograficas no padrdo de carga do antepé de 82 individuos com deformidade
de halux valgo. Os parametros radiograficos AVH e AIM foram calculados e os dados de
pressdo plantar foram coletados através da plataforma Emed e analisados em 6 regides
plantares. Os resultados demonstraram que ndo existe correlacdo linear entre essas medidas
radiograficas e as variaveis de pressao no antepé. No entanto, no estudo de Waldecker (2004)
também foi utilizado o coeficiente de correlacao de Pearson para verificar as relagdes entre as
variaveis. Além disso, as regides plantares de andlise foram diferentes daquelas utilizadas no

presente estudo o que dificulta a comparagdo dos resultados.

De acordo com os resultados apresentados observa-se que ndo existe um consenso
sobre as relagdes entre o grau da deformidade de halux valgo, obtido a partir de parametros
radiograficos, e o padrdo de distribuicdo de pressdo plantar. Esta pesquisa registrou um
aumento do PPP sob o 1° e 5° metatarso associado ao aumento do valgismo do halux.
Existem duas hipoteses para explicar esse resultado. Com o aumento da deformidade ocorre
um alargamento do antepé, associado ao varismo do primeiro metatarso, € um estreitamento
da regido dos dedos, relacionado ao valgismo do halux. Desta forma o antepé assume um
formato triangular excessivo que pode causar maior desequilibrio durante a marcha, e
conseqiientemente, oscilagdo da carga entre as extremidades metatarsais. Além disso, com a
progressdo da deformidade o aumento da dor na regido da primeira articulagdo
metatarsofalangeana pode obrigar o individuo a transferir a carga para outras regides do

antepé durante a marcha.

Os resultados dos testes de correlagdo também demonstraram associagdo entre o
aumento da deformidade com a reducgdo da pressdo sob o halux acompanhada de um aumento
da pressao sob os dedos. Em relacdo a este resultado, acredita-se que com a progressao da
deformidade ocorre um aumento da deficiéncia do halux na fase de propulsdo da marcha, a

qual precisa ser compensada pelos dedos laterais.

4.4 COMPARACAO DAS VARIAVEIS CLINICAS E BAROPODOMETRICAS ANTES E
APOS PROCEDIMENTO CIRURGICO DE CORRECAO
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De acordo com os objetivos especificos deste estudo, nesta etapa sdo apresentados os
resultados da influéncia de um tratamento cirirgico de correcdo nas variaveis clinicas e

baropodométricas da marcha dos individuos com deformidade de halux valgo.

A Tabela 14 demonstra os resultados da comparacao da avaliagdo clinicas da AOFAS

antes e apos trés meses de cirurgia.

Tabela 14. Comparacgiao da Avaliacdo Clinica da AOFAS entre o pré e poés-operatorio.

Avaliacio Clinica da AOFAS

Pré Pos
n =27 Média £ DP (Min-Max) Mdédia + DP (Min-Max) Sig.
AOFAS (100) 50,9 + 14 (22-73) 80,5+ 9,4 (62-90) 0,000%*
Dor (40) 17,1 33,7
Funcao (45) 29,5 32,3
Alinhamento (15) 4,2 14,5

DP - desvio padrdo; Min - minimo; Max - maximo; * - diferenca significativa p <= 0,05

Observa-se na Tabela 14 que houve um aumento estatisticamente significativo na
pontuacao média da avaliagdo clinica da AOFAS passando de 50,9 pontos no pré-operatorio
para 80,5 pontos no pods. Nesta avaliagdo 40 pontos estdo relacionados a dor, 45 pontos
representam a fun¢do e 15 pontos representam o alinhamento do dedo. Em relagdo a dor a
pontuagdo aumentou de 17,1 para 33,7 pontos no pos-operatdrio, nos itens relacionados a
funcdo a pontuagdo aumentou de 29,5 para 32,3 pontos, enquanto no critério que representa o
alinhamento houve um aumento de 4,2 para 14,5 pontos. Embora a reavaliagcdo tenha sido
realizada com pouco tempo de poés-operatorio percebe-se que hd uma boa evolugio,
principalmente, em relagdo a dor e ao alinhamento comprovando que a correcao cirurgica ¢

capaz de promover, em curto prazo, melhora em alguns aspectos clinico do paciente.

Ruaro et al. (2000) também utilizaram a avaliagdo da AOFAS para avaliar o quadro
clinico de 12 pacientes submetidas a corre¢do cirurgica da deformidade de halux valgo pela
técnica de Chevron. Seus resultados demonstraram aumento da pontuacdo da AOFAS de
50,03 para 91,7 pontos ap6s 6 meses de cirurgia. Confrontando os resultados, acredita-se que
a maior pontuagdo obtida no estudo de Ruaro et al. (2000) esta relacionada ao tempo maior
de pos-operatorio, permitindo melhor recuperagdo do paciente, principalmente nos aspectos

relacionados a fungao.
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Estudos como o de Nery et al. (2002) também utilizaram os critérios clinicos de
avaliagdo da AOFAS para verificar a eficidcia da Osteotomia de Chevron, na corre¢do da
deformidade leve e moderada de halux valgo, porém a avaliagao foi realizada com no minimo
dois anos de pds-operatorio. Os resultados também evidenciaram aumento da pontuagio
média da AOFAS passando de 50 pontos no pré-operatério para 90,5 pontos no pods-
operatério. Analisando os resultados obtidos por Ruaro et al. (2000) e Nery et al. (2002) ¢
possivel verificar que ndo existem diferengas na pontuacao obtida na avaliagdo da AOFAS,
embora o primeiro autor tenha avaliado os pacientes com 6 meses de pds-operatorio,

enquanto o segundo fez a reavaliagdo apos dois anos.

Trnka et al. (2000) realizaram um estudo para verificar, em longo prazo, os efeitos
clinicos e radiograficos da corre¢do da deformidade de héalux valgo a partir da técnica de
Osteotomia de Chevron. Para tanto, foram comparadas as pontuagdes obtidas na avaliacdo da
AOFAS no pré-operatério e em dois e cinco anos de pods-operatorio. Os resultados
demonstraram que houve melhora significativa na pontuagdo da AOFAS, quando
comparados os periodos pré e dois anos de pos-operatdrio, aumentando de 59 para 91 pontos.
No entanto, ndo ocorreu nenhuma diferenga na pontuacdo, quando comparados os periodos

de dois e cinco anos de pos-operatorio.

A partir dos resultados encontrados na avaliag@o clinica da AOFAS verifica-se que a
Osteotomia de Chevron ¢ um procedimento cirurgico capaz de proporcionar melhoras no
quadro clinico do paciente, evidenciando-se reducdo da dor, melhora da funcionalidade e
correcao do alinhamento no periodo poés-operatorio. De acordo com os resultados, acredita-se
que trés meses de pds-operatorio seja um periodo curto para evidenciar todos os beneficios
clinicos proporcionados pela corre¢do cirirgica. No entanto, os resultados apresentados por
varios autores indicam que apds seis meses de cirurgia os aspectos clinicos tendem a
estabilizar-se, tornando-se desnecessario um seguimento longo para evidenciar a evolugdo

clinica do paciente.

Em relagdo a amplitude de movimento (ADM) da primeira articulagio metatarso
falangeana observa-se na Tabela 15 que ndo ocorreram diferengas estatisticamente
significativas entre os periodos pré e pos-operatdrio. No entanto, ocorreu uma pequena
redu¢do média da ADM de extensdo ativa do hdlux passando de 36,4° para 34,8° apds a
cirurgia, assim como, um pequeno aumento na ADM de extensdo passiva passando de 41,5°

para 44,5°. Embora essas diferencas nao sejam significativas acredita-se que a redugdo da
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ADM ativa esteja relacionada ao periodo de imobilizagdo, sendo necessario mais tempo para
que os musculos voltem a desempenhar suas fungdes. Assim como, o aumento da ADM
passiva deve estar associado a correcao do alinhamento do halux.

Tabela 15. Comparag¢do da Amplitude de Movimento da Primeira Articulacio Metatarso Falangeana
entre o pré e pés-operatorio.

Amplitude de Movimento da Primeira Articulacio Metatarso Falangeana

Pré Pos
n=27 Média + DP (Min-M#x) Média + DP (Min-M4x)  Sig.
Extensdo Ativa Halux (°) 36,4+ 10,5 (16-60) 34,8+ 11,3 (18-56) 0,36
Extensdo Passiva Halux (°) 41,5+9,2 (28-64) 44,5 £ 10,8 (28-64) 0,057

DP - desvio padrdao; Min - minimo; Max - maximo; * - diferenca significativa p <= 0,05

Foram encontrados poucos estudos na literatura com dados relacionados a avaliagao
de ADM apos cirurgia de corre¢ao de halux valgo. Trnka et al. (2000) utilizou a medida de
ADM passiva do hélux para avaliar a longo prazo, os efeitos da técnica de Osteotomia de
Chevron na correcdo da deformidade de hélux valgo. Seus resultados no pré-operatério foram
semelhantes ao desse estudo atingindo uma ADM de extensdo passiva de 47°. No entanto, a
avaliacdo pos-operatéria revelou uma pequena redu¢do na ADM de extensdo passiva

atingindo 43° apds dois anos de cirurgia.

Kernozek et al. (2002) também realizaram um estudo para verificar as caracteristicas
clinicas apds 12 meses de Osteotomia Distal de Chevron para correcdo do halux valgo. A
ADM de extensdao do halux foi de 64,1° no pré para 63,4° no pos-operatorio, nao havendo
diferenga estatisticamente significativa entre as medidas. Verifica-se que os resultados
registrados por Kernozek et al. (2002) para extensdo do halux, tanto no pré quanto no pos-
operatério, foram maiores que aqueles encontrados neste estudo. Este fato pode estar
associado a diferentes graus de severidade da deformidade apresentados pelas participantes

ou a forma de realiza¢do das medidas.

De acordo com os resultados apresentados neste estudo e na literatura, foi possivel
evidenciar que a corre¢do cirargica da deformidade de halux valgo parece nido provocar
alteragdes significativas na ADM de extensao da primeira articulagdo metatarso falangeana a

curto e longo prazo.

Na Tabela 16 sdo apresentados os resultados da compara¢do das medidas clinicas

radiograficas de Angulo de Valgismo do Halux (AVH) e Angulo Intermetatarsal (AIM) antes
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e ap6s o procedimento cirurgico de correcdo. Observa-se que houve uma corre¢dao
significativa da deformidade com redugdo de 16,4° no AVH passando de 27° no pré-
operatorio para 10,6° no pos-operatdrio. Assim como, uma correcdo de 6,6° no AIM

passando de 14,4° no pré-operatorio para 7,8° no pds-operatorio.

Tabela 16. Comparacio dos Parametros Clinicos Radiograficos entre o pré e pés-operatorio.

Parametros Clinicos Radiograficos

Pré Pos
N=27  Média+ DP (Min-M4x) Média + DP (Min-M4x) Sig.
AVH (°) 27+ 7,5 (15-44) 10,6 £5,9 (2-25) 0,000%*
AIM (°) 14,4 +2 (11-18) 7,8 +3.,2 (3-14) 0,000*

DP - desvio padrdo; Min - minimo; Max - maximo; * - diferenca significativa p <= 0,05

A maioria dos estudos utiliza os parametros clinicos radiograficos para avaliar a
eficacia de diferentes técnicas cirirgicas na correcdo da deformidade de halux valgo. No
entanto, autores demonstraram que existem diferencas significativas nas medidas angulares
obtidas a partir de exames radiograficos, quando sdo utilizadas técnicas distintas de medida,
principalmente no pos-operatéorio (ALLEN e NUNLEY, 2001; ASTER et al.,, 2004;
COUGHLIN et al., 2002; SCHNEIDER et al., 2003). Neste estudo, optou-se pelo método que
utiliza o centro da cabeca do primeiro metatarso, como ponto de referéncia para tracar o eixo
e medir o AVH, pois conforme Coughlin et al. (2002) e Schneider et al. (2003) esta técnica

apresenta menor variabilidade, ap6s a osteotomia distal de Chevron.

Ruaro et al. (2000), assim como em nosso estudo, avaliaram os parametros
radiograficos apds trés meses de correcdo cirurgica da deformidade de héalux valgo pela
técnica de Chevron. Seus resultados demonstraram redu¢dao do AVH de 31,4° para 12,2° e

reducao do AIM de 15,9° para 7,6°.

Resch e Stenstrom (1995) realizaram um estudo radiografico em 22 pés com
deformidade de halux valgo operados pela técnica de Chevron. As avaliagdes foram
realizadas em média apos 25 meses de pos-operatorio e os resultados demonstraram uma
corre¢ao média de 14° no AVH, reduzindo de 32° para 17° e uma corre¢ao média de 4° no

AIM, reduzindo de 13° para 9°.

Nery et al. (2002) também utilizaram critérios clinicos radiograficos para verificar a
eficacia da osteotomia de Chevron, na correcdo da deformidade leve e moderada de halux

valgo. As medidas do AVH e AIM foram realizadas antes da cirurgia e em média 13 meses
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apos o procedimento cirurgico, variando de 3 a 23 meses de pds-operatorio. Os resultados
demonstraram reducdo do AVH de 25° para 14°, alcangando uma corre¢do média de 11°,

assim como, uma diminui¢ao do AIM de 12° para 8°, atingindo uma correcdo média de 4°.

Sanhudo (2005) em um tempo maior de seguimento com média de 30 meses
(variando de 16 a 58 meses) também avaliou os parametros radiograficos apds técnica
cirargica de Chevron modificada para corre¢do de héalux valgo moderado a grave. Seus

resultados demonstraram uma correcdo média do AVH de 22,2° e uma correcdo média do
AIM de 10,7°.

Confrontando os resultados das pesquisas percebe-se que existem variagdes na
quantidade de corre¢do do AVH e AIM apds a osteotomia de Chevron. Este fato pode ser
relacionado aos diferentes graus de deformidade apresentados pelos participantes de cada
estudo e a pequenas modificagdes na técnica cirirgica. Além disso, conforme relatado
anteriormente, o método de mensuracdo dos parametros radiograficos altera o valor das
medidas angulares, dificultando a comparagdo dos resultados. Contudo, ¢ possivel afirmar
que a técnica cirargica de Osteotomia de Chevron € capaz de corrigir a deformidade de halux

valgo o que pode ser observado através da reducdo significativa dos AVH e AIM.

A seguir sdo apresentados, para cada uma das dez regides plantares, os valores médios
das varidveis baropodométricas antes a apds o procedimento cirurgico de corre¢do, € 0s

resultados de significancia do teste “t” ou “Wilcoxon”, conforme a normalidade dos dados.

Tabela 17. Comparaciio dos valores médios da variavel Area de Contato entre o pré e pés-operatoério.

Area de Contato (cm?)

N=27 Pré Pés

Regifio Plantar Média £ DP  Média = DP Sig.
Calcanhar 33,76 £2,83  33,19+291 0,081
Mediopé 2448 +7,10  24,40+7,09 0,846

1° Meta 12,72 £ 1,85 12,56 £2,61 0,59

2° Meta 10,09 + 1,79 10,42+ 1,49 0,062

3° Meta 11,46 + 1,29 11,58+ 1,37 0,424

4° Meta 9,65 + 0,64 9,77+ 0,84 0,347

5° Meta 5,85+ 0,55 5,91 +0,51 0,561
Halux 9,80 £ 1,62 7,62+ 1,97  0,000*
2° Dedo 3,96 + 0,96 3,33+ 1,14 0,007*
3°4° 5° Dedos 7,52 + 1,84 6,09 +3,20  0,008*

DP - desvio padrao; * - diferenca significativa p <= 0,05
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Na Tabela 17 sio apresentados os valores médios e o desvio padrio da variavel Area
de Contato (AC), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagdo entre
o pré e pos-operatdrio. Observa-se na tabela que ocorreu redugdo significativa da AC na
regido do halux e dos dedos apos a cirurgia. Resultados contrarios foram encontrados na
literatura. Kernozek et al. (2002) realizaram uma avaliagdo baropodométrica, através do
sistema Emed, em 25 individuos com deformidade de halux valgo, apds 12 meses de
osteotomia distal de Chevron. Seus resultados demonstraram aumento significativo da area de
contato na regido dos dedos laterais. Nyska et al. (1998) também realizaram uma avalia¢dao
baropodométrica em 17 pacientes com halux valgo, 18 meses apos a realizagdo de uma
osteotomia proximal do primeiro metatarso para corre¢do da deformidade. Os autores

registraram aumento da area de contato na regiao do halux.

Mittal et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a eficacia da
técnica cirargica de McBride modificada no tratamento de 27 pés com deformidade de halux
valgo. A avaliacdo baropodométrica, através do sistema Emed, foi realizada no pré-operatorio
e seis meses apds a cirurgia. Os resultados demonstraram um aumento estatisticamente
significativo de 17,5% na AC do hélux, passando de 7,4 para 8,7 cm” no pos-operatorio.
Enquanto, no estudo de Saro et al. (2007), ndo ocorreram alteragdes na variavel area de

contato, apds 12 meses de correcdo da deformidade de halux valgo.

Acreditava-se na hipdtese que apos a corregdo da deformidade, com o realinhamento
do halux, haveria um aumento da area de contato nesta regido, independente da técnica
cirargica utilizada (NYSKA et al., 1998; KERNOZEK et al., 2002; MITTAL et al., 2006).
No entanto, os resultados apresentados neste estudo contrariaram estd hipotese, visto que,
apos a corre¢ao cirurgica da deformidade houve reducdo da area de contato em todos os
dedos, inclusive no halux. Justifica-se este fato devido ao curto periodo de pds-operatorio,
pois logo apoés a cirurgia as pacientes apresentam dificuldade de manter o contato dos dedos
com solo, durante a caminhada. Este mecanismo, provavelmente, estd relacionado ao quadro
doloroso ¢ a dificuldade de adaptagdo da marcha apés o periodo de carga parcial com a

sandalia de Barouk, que permite o apoio apenas na regido do retropé.

Na Tabela 18 sdo apresentados os valores médios e o desvio padrdo da varidvel Pico
de Pressdao Plantar (PPP) nas diferentes regides da planta do pé, assim como, os resultados da

comparacao entre o pré € pos-operatorio.
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Tabela 18. Comparacio dos valores médios da varidvel Pico de Pressdo Plantar entre o pré e pds-

operatorio.

Pico de Pressao (KPa)

N=27 Pré Pés

Regiao Plantar Média + DP Média + DP Sig.
Calcanhar 345,19 £ 74,07 327,11 £60,47 0,166

Mediopé 110,33 +£ 28,23 109,41 + 31,32 0,78
1° Meta 327,41 £160,75  213,22+114,12 0,003*
2° Meta 451,96 £228,72 484,70+ 173,08 0,302
3° Meta 415,96 + 227,28 428,33 +122,78 0,225
4° Meta 215,30 + 88,86 270,56 £ 60,37  0,001*
5° Meta 136,81 = 77,96 197,96 + 123,89  0,002*
Halux 441,81 + 200,33 137,15+91,82  0,000*
2° Dedo 202,63 £91,89 147,48 +£ 90,63 0,01*

3°4° 5° Dedos 150,81 + 79,53 116,44 71 0,01*

DP - desvio padrao; * - diferenga significativa p <= 0,05

Conforme se observa no grafico 9, houve reducdo significativa do PPP na regido do
1° metatarso, halux, 2° dedo e 3-5° dedos. Assim como, aumento significativo do PPP sob o

4° e 5° metatarsos.

mPre

Pos

Pico de Pressao Plantar (KPa)

Grafico 9. Comparacio da variavel Pico de Pressido Plantar entre o pré e pés-operatério para cada regiio
plantar (*- diferenca significativa p<0,05).

Kernozek et al. (1997) que realizaram a avaliacdo baropodométrica antes e oito
semanas apos uma osteotomia de Chevron-Akin para corre¢do de halux valgo, encontraram
resultados semelhantes ao deste estudo com diminui¢do do pico de pressao sob o halux
passando de 423,24 Kpa para 158 Kpa no pos-operatdrio. Em um periodo de seguimento

maior, com a reavaliacdo sendo realizada 12 meses apos a cirurgia, Kernozeck et al. (2002)
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continuaram registrando menores picos de pressao sob o halux apos a osteotomia de Chevron,
passando de 439,3 Kpa no pré para 289,8 Kpa no pds-operatorio. Os resultados também

demonstraram aumento do pico de pressao na regido central do antepé (2° e 3° metatarsos).

Resch e Stenstrom (1995) que realizaram a avaliacdo de distribui¢do de pressao
plantar em média 25 meses apds a correcdo cirurgica da deformidade pela técnica de
Chevron, também encontraram menores picos de pressdo sob o halux e 1° metatarso com

aumento da pressao sob o 3° metatarso.

Saro et al. (2007) realizaram um estudo para verificar a distribui¢do de pressao plantar
apos a corre¢do da deformidade de halux valgo, através de duas técnicas distintas de
osteotomia metatarsal distal: chevron e lindgren. Os resultados da primeira avaliagdo,
realizada em seis meses, demonstraram uma redugdo do pico de pressao nos metatarsos e
dedos laterais comparando com o periodo pré-operatdrio, assim como, um aumento do pico
de pressdo sob o halux. No entanto, ap6s 12 meses de cirurgia ocorreu uma redugdo
significativa da pressdo sob o halux retornando a valores proximos daqueles registrados no

pré-operatorio.

Na literatura, também nao foram encontradas muitas evidéncias de restauracao do
padrdo de distribuicdo de pressdo plantar, apds outros tipos de procedimentos cirurgicos de
correcdo do halux valgo. Mittal et al. (2006) em uma avaliagdo baropodométrica, realizada
seis meses apos a técnica cirurgia de McBride modificada, também registraram uma redugao

de 29% no pico de pressao sobre o halux.

Dhukaram et al. (2006) avaliaram o padrao de distribui¢do plantar, pelo menos um
ano, ap6s dois procedimentos cirurgicos distintos de corre¢do do halux valgo e compararam
os resultados com um grupo controle. Os resultados demonstraram que apds ambos os
procedimentos houve redugao do pico de pressdo sob o hdlux em relagdo aos individuos do
grupo controle. Entretanto, apds a osteotomia de Mitchell houve aumento do pico de pressdao
e da pressdo plantar média sobre o 2° e 3° metatarsos. Enquanto, apds a osteotomia de Scarf
foi observado aumento da pressdo sobre o mediopé e calcanhar. Os autores concluiram que
ambos os procedimentos cirurgicos ndo sao efetivos na restauragao da funcao do halux, o que
pode ser visto pela manutencao da reducdo da carga sob o halux apos a cirurgia. Além disso,
tornou-se evidente que apds a osteotomia de Mitchell aumentou a incidéncia de metatarsalgia

pelo aumento da sobrecarga no 2° e 3° metatarsos, indicando que apés o procedimento de
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Scarf o padrio de distribui¢do das pressdes se aproxima mais daquele apresentado por

individuos normais.

Apenas um estudo realizado por Nyska et al. (1998) registrou, 18 meses apds a
realizacdo de uma osteotomia proximal do primeiro metatarso, aumento da pressdo maxima
na regido do halux, apos a corre¢do da deformidade. Os autores sugerem que a técnica de
osteotomia proximal promove a melhora da funcdo do hdlux, no entanto, aumenta a
sobrecarga na regido central do antepé com aumento das pressdes nesta regido. Essa
transferéncia de metatarsalgia foi relacionada a forma de realizacio do procedimento

cirurgico levando a um encurtamento ou elevagdo do primeiro metatarso.

Baseado nos resultados apresentados pela maioria das pesquisas ¢ possivel verificar
que os procedimentos cirargicos de correcdo da deformidade de halux valgo ndo provocam
mudangas efetivas na distribuicdo das pressdes. Conforme foi discutido anteriormente,
individuos com halux valgo apresentam menores picos de pressdo na regido do halux quando
comparados com individuos normais. No entanto, apds a corre¢do da deformidade, através de
diferentes técnicas cirtrgicas, existem poucas evidéncias de normaliza¢ao desta pressao sob o
halux. Além disso, parece ocorrer uma transferéncia de cargas, com reducao da pressdo sob o

1° metatarso e aumento da pressao sob os metatarsos centrais e laterais.

Embora este estudo tenha avaliado as alteragdes baropodométricas provocadas pela
cirurgia, em curto prazo, verifica-se que o padrdo de distribui¢cdo dos picos de pressao plantar
apresentado pelos individuos também demonstrou uma redugdo do PPP sob o hélux e 1°
metatarso, com um aumento do PPP sob o 4° e 5° metatarsos, ou seja, ocorreu uma
transferéncia de cargas da regido medial para regido lateral do antepé. Porém, neste estudo
este resultado pode ser atribuido ao curto periodo de pds-operatorio, com permanéncia do

quadro algico e dificuldade de transferéncia da carga para regido operada.

Outros fatores podem estar associados a essa transferéncia de cargas que ocorre entre
as estruturas no antepé. Pesquisas tém demonstrado a existéncia de uma relacdo direta entre
as cargas registradas sob os diferentes metatarsos e o halux. Hayafune et al. (1999) avaliaram
individuos sem patologias ou deformidades nos pés e, a partir de testes de correlagao,
verificaram que quando diminuem as cargas sobre o 2°, 3°, e 4° metatarsos, aumentam as
cargas sobre o hdlux. Assim como, quando diminuem as cargas sobre o 3°, 4° e 5°

metatarsos, aumentam as cargas sobre o 1° metatarso, ou seja, com uma diminui¢ao da carga
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lateral ocorre um aumento da carga medial através das articulagcdes metatarsofalengeanas.
Dhukaram et al. (2006) avaliaram o padrdo de distribuicdo de pressdo em individuos com
halux valgo e também verificaram que a redugao da pressao sob o halux ¢ acompanhada de
um aumento da pressdo no 2° e 3° metatarsos. Da mesma forma que a reducao da pressdo sob

o 1° metatarso est4 associada ao aumento da pressdo sob o 4° e 5° metatarsos.

A Tabela 19 demonstra os valores médios ¢ o desvio padrdo da varidvel Pressdo
Plantar Média (PPM), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagao
entre pré e pds-operatorio. Observa-se na tabela que os resultados dessa variavel foram muito
semelhantes aqueles apresentados para varidvel PPP. Houve reducdo significativa da PPM
sob o 1° metatarso, halux, 2° dedo e 3-5° dedos. Assim como, aumento significativo da PPM
sob 0 4° e 5° metatarsos.

Tabela 19. Comparaciao dos valores médios da varidvel Pressao Plantar Média entre o pré e pos-
operatorio.

Pressido Plantar Média (KPa)

N=27 Pré Pés
Regifio Plantar Média + DP Média + DP Sig.

Calcanhar 100,15 £ 19,51 99,33 + 18,27 0,886
Mediopé 35,93 +£9,94 38,33 £ 12,06 0,303
1° Meta 107,48 + 53,39 80,59 + 49 0,022%*
2° Meta 158,52 + 79,31 177,52 £90,54 0,079
3° Meta 151,33 + 86,03 159,7 £ 54,29 0,199
4° Meta 86,93 + 34,34 108,26 +£25,73  0,001*
5° Meta 57,52 + 28,95 81,74 £ 42,74 0,000*
Halux 115,33 + 59,35 23,77 £19,83 0,000*
2° Dedo 48,96 + 24,38 33,03 £25,68 0,013*
3°4° 5° Dedos 40,15 £ 26,43 27,81 + 21,05 0,007*

DP - desvio padrao; * - diferenca significativa p <= 0,05

A figura a seguir ilustra o comportamento da distribui¢do das pressdes plantares antes
e apos a realizacdo da cirurgia de correcdo do halux valgo. Desta forma ¢ possivel observar
qualitativamente e quantitativamente que logo apds a cirurgia ha uma redugdo da pressdo na
regido medial do antepé, incluindo o halux e os dedos, com aumento da pressdo sob os

metatarsos centrais e laterais.
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(A) (B)

Figura 14. Impressdo plantar do pé esquerdo de uma paciente com halux valgo antes (A) e apds (B) a
cirurgia de correcgio.

A Tabela 20 demonstra os valores médios e o desvio padrao da varidvel Integral
Pressdo-Tempo (IPT), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagao
entre pré e pos-operatério. A variavel de Integral Pressdao-Tempo reflete a quantidade de
pressdo aplicada no periodo de tempo que a regido plantar estd em contato com o solo.

Tabela 20. Comparacio dos valores médios da variavel Integral Pressdo-Tempo entre o pré e pés-
operatorio.

Integral Pressdo-Tempo (KPa*s)

N =27 Pré Pos

Regido Plantar Média + DP Média + DP Sig.
Calcanhar 68,99 + 12,59 72,31 £13,98 0,063
Mediopé 27,05 +9,25 31,61 £10,78 0,001*

1° Meta 71,62 + 34,95 57,64 £ 35,11 0,061
2° Meta 103,02 £52,02 122,98 £62,56  0,007*
3° Meta 100,55 £ 59,49 112,76 £40,65 0,016*
4° Meta 59,18 £ 23,72 7723+ 17,37 0,000*
5° Meta 37,69 + 18,33 56,39 £ 27,52 0,000%*
Halux 77,21 +£ 37,84 17,72 £ 13,25 0,000*
2° Dedo 32,08 £ 15,37 23,35+ 16,63 0,024*

3° 4° 5° Dedos 27,3 +17,24 20,77 + 14,37 0,09

DP - desvio padrao; * - diferenga significativa p <= 0,05

Analisando o grafico 10 verifica-se uma redu¢do significativa da IPT na regido do
halux e do 2° dedo, demonstrando uma diminui¢do da sobrecarga nestas regides.
Observando-se também um aumento significativo da varidvel IPT na regido do mediopé, 2°,

3°, 4° e 5° metatarsos, o que indica aumento da sobrecarga nestas regioes plantares apds a
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cirurgia. Resultados semelhantes s6 foram encontrados por Kernozek et al. (1997) numa
reavaliagdo realizada em curto prazo. Os autores também registraram aumento da Integral
Pressdo-tempo na regido dos metatarsos laterais, assim como, diminui¢do desta varidvel na

regido do halux.

B Pre

Pos

Integral Pressao-Tempo (Kpa*s)

Grifico 10. Comparacio da variavel Integral Pressio-Tempo entre o pré e pds-operatorio para cada
regifio plantar (*- diferenca significativa p<0,05).

Resultados distintos, em avaliagdes realizadas em longo prazo, foram encontrados na
literatura para varidvel IPT. Entretanto, torna-se dificil fazer comparagdes com outros estudos
devido a diferengas nos equipamentos, técnicas de mensuracgao e regides plantares analisadas.
Kernozek et al. (2002) ndo encontraram alteracdes na IPT na regido dos metatarsos, 12 meses
apos a osteotomia de Chevron, mas continuaram registrando reducao desta variavel na regido
do halux. Nyska et al. (1998) registraram, 18 meses apds a realizacdo de uma osteotomia
proximal do primeiro metatarso, aumento da IPT na regido central (2° e 3° metatarsos) e

lateral (4° e 5° metatarsos) do antepé, sem alteragdes para regido do halux.

Em relacdo aos resultados encontrados neste estudo pode-se concluir que a menor
sobrecarga encontrada na regido do halux e do 2° dedo esté relacionada a redugdo da pressao
nesta regido acompanhada de uma reducdo do tempo de contato com o solo. Assim como, o

° metatarsos estd associado ao aumento

aumento da sobrecarga na regido do 4° e 5
significativo da pressdo e tempo de contato nestas regides. Embora ndo tenha ocorrido
aumento significativo das pressdes na regido do mediopé e do 2° e 3° metatarsos o aumento
da sobrecarga nestas regides pode ser explicado pelo aumento do tempo de contato das

mesmas com o solo.
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Na Tabela 21 sdo apresentados os valores médios e o desvio padrdo da varidvel Carga
Relativa (CR), nas diferentes regides da planta do pé, e os resultados da comparagao entre pré
e pos-operatorio. A variavel Carga Relativa reflete o percentual da forca total que estd sendo

exercido em cada regido da planta do pé.

Tabela 21. Comparacao dos valores médios da variavel Carga Relativa entre o pré e pés-operatorio.

Carga Relativa (%PC)
N=27 Pré Pés

Regiao Plantar Média+ DP  Média + DP Sig.
Calcanhar 31,67 £ 5,04 30,92 +£4,9 0,313
Mediopé 7,56 + 3,99 8,62+439  0,027*
1° Meta 11,27+4 891+399  0,039*
2° Meta 12,44 +2,9 14,82 +£3,39  0,003%*
3° Meta 14,7 £3,26 17,05+2,7  0,002*
4° Meta 8,6+2,16 10,7+2,21  0,000*
5° Meta 3,57+1,68 4,63+£2,01 0,002*
Halux 6,34 £2,81 1,61 +1,24  0,000*
2° Dedo 1,59+ 0,8 1,11+0,9 0,005*
3°4°5° Dedos 2,19 £ 1,47 1,58+ 1,29  0,017*

DP - desvio padrao; * - diferenga significativa p <= 0,05

Conforme observa-se no grafico 11 houve uma redugdo percentual da forca na regido
do 1° metatarso, halux e dedos, assim como, um aumento da CR no mediopé, 2°, 3°, 4° e 5°
metatarsos. Kernozek et al. (1997) numa avaliacdo, realizada 8 semanas apds a cirurgia,
também registraram diminui¢do da Integral For¢a-Tempo na regido do halux, assim como,

aumento desta variavel na regido dos metatarsos centrais (2° e 3°) e laterais (4° e 5°).

B Pre

Pos

Carga Relativa (% PC )

Griafico 11. Comparaciao da varidavel Carga Relativa entre o pré e pés-operatério para cada regiiio
plantar (*- diferenca significativa p<0,05).
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Quando o periodo de seguimento foi maior os resultados ndo foram muito distintos.
Nyska et al. (1998) registraram, 18 meses apos a realizacdo de uma osteotomia proximal do
primeiro metatarso, aumento da variavel Integral For¢a-Tempo no mediopé e na regido
central do antepé (2° e 3° metatarsos). Kernozek et al. (2002) continuaram registrando
menores valores de Integral Forca-Tempo sob o halux, apos 12 meses de uma osteotomia de

Chevron, assim como, maior pico de forca na regido central do antepé (2° e 3° metatarsos).

Verifica-se que os resultados apresentados para a varidvel de CR também refletem
uma transferéncia de cargas da regido medial para regido lateral do antepé. Através destes
resultados ¢ possivel concluir que o 1° metatarso, o héalux e os demais dedos ficam
debilitados no pds-operatorio e nao conseguem produzir os mesmos niveis de forca gerados
antes da cirurgia. Portanto, ¢ necessario haver uma compensagao por parte do mediopé e dos
metatarsos centrais e laterais no sentido de produzir mais for¢a para a fase de propulsdo da

marcha.

Os dedos e, especialmente das articulagdes metatarso falangeanas, sdo extremamente
importantes durante a marcha, pois atuam como alavancas na fase de propulsao, propiciando
a estabiliza¢do do arco longitudinal. Um nivel adequado de tensdo precisa ser desenvolvido
na aponeurose plantar para favorecer a propulsdo durante a marcha, sendo necessario para
isto, em torno de 60° de extensdo da articulagdo metatarso falangeana (DONATELLI, 1996).
Assim como em nosso estudo, Kernozek et al. (2002) ndo registraram melhora significativa
na ADM de extensao do halux no pds-operatdrio. Desta forma, apds a corregdo cirargica da
deformidade, ¢ possivel relacionar a falta de ganho de ADM na articulagdo metatarso

falangeana a dificuldade de recuperacao da for¢a no halux.

Analisando os resultados apresentados em diferentes pesquisas, observa-se que, a
curto e longo prazo, a corregdo cirurgica da deformidade halux valgo provoca alteragdes nas
variaveis baropodométricas, principalmente na regido do halux. No entanto, ndo existem
evidencias de mudangas efetivas em longo prazo, porque algumas das varidveis de
distribuicdo de pressdo plantar permanecem alteradas na regido do halux apds a cirurgia.
Existem duas teorias relacionadas a essa deficiéncia do halux. A primeira enfatiza que o
procedimento cirdrgico enfraquece os musculos intrinsecos, ao redor da primeira articulacao
metatarso falangeana, e promove uma rigidez articular alterando a fun¢do mecanica do halux.
A segunda baseia-se no fato de que os pacientes simplesmente repetem o padrdo de marcha

que utilizavam previamente a cirurgia (DHUKARAM et al., 2006; KERNOZEK et al., 2002).
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No caso deste estudo, que avaliacdo baropodométrica foi realizada com apenas trés
meses de pos-operatdrio, a reducdo de todas as varidveis na regido do halux também pode ser
relacionada a dor ou incapacidade de suportar a carga na regido operada. Desta forma,
inconscientemente, ocorre uma transferéncia da carga para regido lateral do antepé, com
aumento de todas as varidveis na regido do 4° e 5° metatarsos. Com o intuito de verificar se
essa transferéncia de cargas foi acompanhada de uma alteragdo na trajetdria do COP durante
a marcha, foram comparados os valores da varidvel Deslocamento Medial e Lateral COP
entre o pré e o pos-operatorio. Conforme foi discutido anteriormente, o comportamento da
trajetoria do COP ¢ bastante varidvel entre os individuos e parece ndo ter relagdo com
alteracdes estruturais do pé, pois de acordo com os resultados apresentados neste estudo, nao
ocorreram diferencas significativas nas varidveis de deslocamento do COP, quando
comparados o grupo com héalux valgo e o controle. Desta forma, acredita-se que o
deslocamento do COP pode ser influenciado por mudangas no centro de gravidade durante a

marcha.

A Tabela 22 demonstra que apds a cirurgia ocorreu uma reducdo significativa do
Deslocamento Medial do COP em relacdo ao eixo central do pé, assim como, um aumento
significativo do Deslocamento Lateral do COP.

Tabela 22. Comparacio dos valores de Deslocamento Medial e Lateral do COP entre os periodos pré e
pos-operatdério.

N =27 Pré Pos
Deslocamento do COP Média £ DP (Min-Max) Média = DP (Min-Max) Sig.
Deslocamento Medial 8,72 + 4,58 (0,82-18,34) 3,97 + 3,42 (0,66-14,06) 0,000*
Deslocamento Lateral 4,85+ 3,58 (0,37-11,25) 7,62 = 5,03 (0,3-17,8) 0,006*

DP - desvio padrao; Min - minimo; Max - maximo; * - diferenca significativa p <= 0,05

A figura a seguir ilustra o comportamento da trajetoria do COP em relagdo ao eixo do
pé, antes e apos o procedimento cirargico de corregdo. Observa-se que ocorreu uma reducao
do deslocamento medial do COP acompanhada de um aumento do deslocamento lateral do
COP. Além disso, ¢ possivel verificar que antes da cirurgia o final da trajetéria do COP
ocorreu na regido do halux, enquanto apds a cirurgia, o encerramento aconteceu na regiao do
segundo dedo. Esses resultados demonstraram que apds a cirurgia a trajetoria do COP se
manteve lateralmente em relagdo ao eixo do pé, durante a maior parte do apoio,
possivelmente com o objetivo de retirar o ponto de aplicacdo da forca da regido medial

operada.
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Figura 15. Trajetéria do COP em relagdo ao eixo do pé de uma paciente com halux valgo antes (A) e apo6s
(B) a cirurgia de correcio.



5 CONSIDERACOES FINAIS

E importante ressaltar que a presente pesquisa atingiu seus objetivos caracterizando os
individuos com halux valgo, comparando o padrao de distribuicao plantar desses individuos
com um grupo controle e relacionando o grau de severidade da deformidade as varidveis
baropodométricas. Além disso, os resultados permitiram verificar a influéncia de um
procedimento cirirgico de corre¢do nas varidveis clinicas e baropodométricas da marcha

desses individuos.

Em relacdo a caracterizacdo dos individuos com hdlux valgo os resultados deste
estudo demonstraram maior incidéncia de acometimento bilateral, assim como, maior
ocorréncia de histéria familiar, indicando que os fatores genéticos podem estar associados a
formacdo da deformidade, no entanto, existem poucas evidéncias de associacdo desta

deformidade com tipo de pé plano.

A partir dos resultados apresentados em relacdo a comparacdo das varidveis
baropodométricas entre os grupos com halux valgo e controle, ¢ possivel inferir que nos pés
de individuos com halux valgo ocorre uma sobrecarga nos metatarsos mediais e centrais com
reducao da carga nos metatarsos laterais. Assim como, uma reducao da eficiéncia do halux na
fase de propulsdo da marcha, a qual precisa ser compensada, por um aumento da forca
exercida pelos dedos laterais. E importante ressaltar que ndo foram encontradas diferengas
significativas nas regides do calcanhar e mediopé, concluindo-se que a deformidade do halux

valgo provoca alteracdes apenas na regido do antepé.

Os resultados dos testes de correlacio demonstraram uma relacdo fraca entre o
aumento do AVH e o aumento do PPP sob o 1° e 5° metatarso, assim como, uma associagao
entre o aumento da deformidade com a redugdo da pressao sob o halux acompanhada de um
aumento da pressdo sob os dedos. O AIM ndo apresentou correlagdo significativa com

nenhuma das variaveis baropodométricas.
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Em rela¢do ao procedimento cirurgico de correcao os resultados demonstraram que
foi capaz de influenciar, em curto prazo, as variaveis clinicas e baropodométricas da marcha
de individuos com halux valgo. Apds a Osteotomia de Chevron houve melhora no quadro
clinico do paciente, evidenciando-se aumento da pontuagdo da AOFAS com reducdo da dor,
melhora da funcionalidade e corre¢do do alinhamento. A técnica cirurgica também foi capaz
de corrigir a deformidade com reducao significativa dos parametros radiograficos de AVH e
AIM. No entanto, nao ocorreram alteracdes significativas na ADM de extensao do halux apos

a cirurgia.

Comparando os resultados da avaliagdo baropodométrica antes e apOs a corre¢ao
cirargica da deformidade foi observada uma redu¢ao de quase todas as variaveis na regido do
1° metatarso, halux e demais dedos, assim como, um aumento das varidveis na regido dos
metatarsos laterais. Desta forma, conclui-se que ocorreu uma transferéncia de cargas da
regido medial para lateral do antepé a qual foi relacionada, principalmente, a falta de
mobilidade da primeira articulacdo metatarso falangeana e incapacidade de transferir a carga
para regido operada. Portanto, em curto prazo percebe-se que o procedimento cirurgico nao

foi capaz de normalizar a distribuicao das cargas plantares.

Apoés todas as alteracdes observadas na avaliacdo baropodométrica realizada logo
apos a cirurgia, e a partir dos resultados relatados por outros autores em avalia¢des realizadas
em longo prazo, acredita-se que para obter resultados satisfatorios, em relacdo a normalizagdo
das cargas plantares, ¢ necessario investir em programas de reabilitacao apds o procedimento
cirargico de corre¢do do halux valgo. Acredita-se que a intervencdo terapéutica deve incluir
ganho de amplitude de movimento do halux, reforco muscular e treinamento da marcha
visando melhor funcionalidade do halux, para atingir um padrdo de distribuicdo de pressdo

mais préximo do normal.

Sugere-se a continuagdo desta pesquisa para avaliagdo dos resultados em longo prazo,
assim como, a realizacdo de novos estudos com aplicacdo de um protocolo de fisioterapia,
apos a corre¢do cirurgica da deformidade, para verificar se a utilizagdo deste tipo de

tratamento pode auxiliar na normaliza¢dao dos parametros clinicos e baropodométricos.
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APENDICE I
e UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
B | PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO — PROPPG
U DESC COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS — CEPSH

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto:

CARACTERISTICAS CLINICAS E BAROPODOMETRICAS DA MARCHA DE INDIVIDUOS
COM HALUX VALGO E A INFLUENCIA DE UM PROCEDIMENTO CIRURGICO DE
CORRECAO

O(a) senhor(a) esta sendo convidado a participar de um estudo que tem como objetivo avaliar
as caracteristicas clinicas e baropodométricas da marcha de individuos com halux valgo (joanete)
antes e apdés um procedimento cirirgico de correcdo. A avaliacdo clinica leva em consideragdo
critérios como dor, funcionalidade e alinhamento, e a partir dela, serd possivel identificar e quantificar
o grau de severidade de sua lesdo e comparar esse resultado com os valores obtidos apds o
procedimento cirurgico de corre¢do. A avaliagdo baropodométrica permite coletar dados sobre a
distribuicdo das pressdes na planta do pé durante a caminhada. A partir dos resultados obtidos na
avaliacdo ¢ possivel detectar os pontos ou regides da planta do pé que sdo submetidos a maior pressao
ou sobrecarga. Com isso, ¢ possivel analisar e direcionar seu tratamento, visando alivio da dor e
melhora da sua caminhada. A partir da avaliagdo baropodométrica também ¢ possivel verificar a

necessidade do uso de drteses ou palmilhas, auxiliando no desenvolvimento ou escolha das mesmas.

Durante a avaliagdo vocé respondera algumas perguntas e alguns dngulos medidos no seu
exame radiografico serdo anotados. Apoés serdo realizadas algumas medidas: amplitude de movimento

do tornozelo e dos dedos do pé, que sera mensurada com um gonidémetro, massa corporal que sera
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aferida numa balanga digital e estatura que sera aferida com um estadidmetro. Posteriormente vocé
serd submetido a avaliagdo baropodométrica, através do Sistema Emed-X, produzido pela Novel
Gmbh (Munique, Alemanha). Para tanto, vocé devera caminhar descalgo em linha reta, numa
velocidade de 4,5 Km/h (£5%), sobre uma passarela de EVA (borracha macia e confortavél) com 8
metros de comprimento. No centro desta passarela de EVA sera posicionada a plataforma
baropodométrica (EMED-X), formada por sensores capacitivos, para permitir a captagdo e o registro
dos valores de pressdo na planta do pé. Vocé devera caminhar sobre essa passarela até que 5 passadas
validas de cada pé sejam coletadas sobre a plataforma. Somente serfo consideradas passadas validas
quando vocé pisar com toda a planta do pé dentro da plataforma, sem a intengdo de acertar a mesma e
dentro do limite de velocidade previamente estabelecido. Apos a avaliagdo baropodométrica vocé
podera ver na tela do computador o plantigrama, que ¢ uma figura colorida da planta do pé onde estdo
representadas as pressdes medidas por cada sensor da plataforma demonstrando como esta a
distribuicdo das pressdes na planta do seu pé. Apds a analise dos dados pela pesquisadora vocé

recebera um relatdrio impresso com todos os dados da sua avaliagdo.

A mesma avaliacdo sera realizada 4 vezes, sendo a primeira alguns dias antes do
procedimento cirirgico de corregdo e as outras serdo realizadas 3, 6 ¢ 12 meses apds o procedimento
cirargico. As avaliagdes serdo realizadas com data e horario previamente agendados e serdo realizadas
no Laboratério de Biomecanica do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte (CEFID/UDESC) com

duracao maxima de 50 minutos.

As avaliagOes serdo realizadas por uma Fisioterapeuta estudante do mestrado em Ciéncia do
Movimento Humano (Juliana Motta Costa) e por um estudante de Educagdo Fisica (Tiago Prestes

Costa) sob responsabilidade do Professor orientador Dr. Aluisio Otavio Vargas Avila.

A sua identidade sera preservada, pois seus dados serdo armazenados e identificados por um
codigo garantindo seu anonimato e somente terdo acesso aos dados os pesquisadores vinculados ao
projeto. Os resultados dessa pesquisa quando publicados em artigos técnicos e cientificos nao serdo
vinculados ao seu nome. O(a) senhor(a) podera se retirar do estudo a qualquer momento e ndo sera

obrigado a participar de todas as avaliagdes.

Agradecemos sua participagdo e colaborag@o.

PESSOAS PARA CONTATO

Juliana Motta Costa (Fisioterapeuta)
Mestranda em Ciéncia do Movimento Humano do CEFID-UDESC

Tiago Cruz Prestes Costa
Académico de Educacéo Fisica do CEFID - UDESC

Dr. Prof. Aluisio Otavio Vargas Avila (Orientador)
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TERMO DE CONSENTIMENTO

Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma
clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu respeito
serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medigdes dos experimentos/procedimentos de

tratamento serdo feitas em mim.
Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extensor

Assinatura Florianopolis, / /




FICHA DE IDENTIFICACAO

Codigo:

Data da Avaliagao:
Data da Cirurgia:
Técnica Cirtrgica:
Complicagoes:
Idade:

Fone:

Endereco:

APENDICE II

P¢é Operado:

Sexo:

Histéria de Halux Valgo na familia: ( ) SIM ( ) NAO
Peso:
Estatura:
Tempo de Dor
| P¢D | | PEE |
Pontuacdo da AOFAS
P¢ D |P¢E |




Avaliagao Radiografica

Angulo Valgo Angulo
Halux Intermetatarsal
PéD | <15 <9

P¢E | <15 <9

Grau de severidade

\PéD| \PéE|

Amplitude de Movimento

Extensdo do Extensdo Halux
Halux Ativa Passiva
PéD
P¢ E
Avaliacao EMED

5 tentativas com cada pé, velocidade de 4,5Km/h (+/-5%) ou 1,25 m/s

Andar 3 metros em 2,4 seg (2,28 - 2,52)

101

P¢éD | PéD Pé¢D Pé¢D PéD Pé¢D PéD
Tentativa
Tempo

PEE |P¢E P¢ E P¢E P¢ E P¢ E P¢E
Tentativa

Tempo
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APENDICE III

ESTUDO PILOTO

I OBJETIVOS

1.1 Objetivo geral

Organizar e definir alguns aspectos metodoldgicos do presente estudo, bem como,
familiarizar os pesquisadores envolvidos com os protocolos e rotinas da coleta e

processamento de dados.

1.2 Objetivos especificos

- Estabelecer os critérios para coleta dos dados de distribuicdo de pressdo plantar,
incluindo método de coleta, nimero de tentativas validas ou passadas, que serdo coletas para

analise das variaveis baropodométricas e velocidade de caminhada dos individuos.

- Verificar a adaptacdo do individuo no ambiente de laboratorio e estabelecer o tempo

necessario para execucdo de toda coleta de dados;
- Determinar o método de mensuragdo dos parametros radiograficos;

- Estabelecer uma rotina para o processamento e analise dos dados, incluindo a
mascara utilizada para determinar em quantas regides anatomicas da planta do pé serdo

calculadas as variaveis baropodométricas.
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II MATERIAL E METODOS

2.1 Local e Data

O estudo piloto foi realizado no més de outubro de 2008, no Laboratério de
Biomecanica do Centro de Ciéncias da Saude e do Esporte (CEFID) da Universidade do
Estado de Santa Catarina (UDESC).

2.2 Sujeitos

O sujeito do estudo piloto foi escolhido de forma intencional, sendo considerado
critério de inclusdo a presenga de deformidade de halux valgo, com indicagdo clinica para
corre¢do cirdrgica.

Participou do estudo piloto um individuo do sexo feminino, com 46 anos de idade,
com deformidade de héalux valgo, procedente de uma Clinica de Ortopedia, localizada na

cidade de Florianopolis.

2.3 Instrumentos

a) Para avaliagdo antropométrica da massa, estatura e amplitude de movimento do
tornozelo e do hélux foram utilizados, respectivamente, uma balanca, um
estadiometro e um gonidmetro.

b) Para avaliagdo clinica foi utilizada a avaliagdo proposta pela American
Organization of Foot and Ankle Society (AOFAS) (ANEXO 1).

c) Para avaliagdo dos parametros radiograficos foram utilizadas as imagens
radiograficas

d) Para avaliagdo baropodométrica foi utilizada a plataforma Emed-at, composta por
1760 sensores capacitivos, com uma resolucdo de 2 sensores/cm’ e uma

freqliéncia de aquisi¢do de 50 Hz.

2.4 Procedimentos e Aquisi¢ao dos dados



104

Antes do agendamento da coleta de dados do estudo piloto foram definidos alguns
critérios, para aquisicdo dos dados de distribui¢do de pressao plantar com base na literatura,
conforme esta descrito na sessao de resultados do projeto piloto.

Apb6s definicdo dos pardmetros para avaliacdo baropodométrica, foi agendada a
avalia¢do com o individuo, no Laboratério de Biomecanica do CEFID/UDESC.

Ao chegar ao ambiente de coleta de dados o individuo respondeu perguntas referentes
aos dados de identificagdo e caracteristicas como: idade, sexo, membro acometido, historia
familiar e tempo de dor. Posteriormente, o individuo respondeu algumas perguntas referentes
a avaliacdo clinica para halux, metatarsofalangeana e interfalangeana proposta pela AOFAS.
A seguir, foram realizadas as medidas de massa corporal, estatura e amplitude de movimento
do tornozelo e do halux.

Antes da avaliagdo baropodométrica o sujeito passou por um periodo de
familiarizacdo com o ambiente. Para aquisi¢do dos dados de distribuicdo de pressdo plantar o
individuo foi orientado a caminhar descalgo em linha reta, numa velocidade de
aproximadamente 4,5 Km/h (£5%), sobre uma passarela de EVA (Etinil Vinila Acetato) com
8 metros de comprimento. No centro dessa passarela de EVA foi posicionada a plataforma
baropodométrica (Emed-X), para ndo haver diferenca entre a altura da plataforma e o chao. A
velocidade foi controlada através de 2 fotocélulas e um cronémetro. O individuo foi orientado
a caminhar olhando para o horizonte sem se preocupar em acertd-la. Quando o individuo
estava familiarizado com o ambiente e caminhando naturalmente, na velocidade desejada, foi
realizada a aquisi¢cdo dos dados. O individuo precisou caminhar sobre a passarela até que 5
passadas validas de cada pé fossem coletadas. Somente foram consideradas passadas ou
tentativas validas, quando o individuo pisou com toda a planta do pé dentro da plataforma,
sem a intengdo de acertar a mesma, e¢ dentro do limite de velocidade previamente

estabelecido.

2.5 Processamento € Analise dos dados

Os parametros clinicos, obtidos através da avaliagdo clinica proposta pela AOFAS,
amplitude de movimento do tornozelo e do halux, bem como, os dados obtidos na ficha de
identificacdo foram tabulados através do Programa Microsoft Excel® 2007.

Os parametros radiograficos foram calculados na chapa de Raios-X com um lapis e
um gonidmetro, ¢ a partir da imagem radiografica utilizando o programa Corel Draw, e a

seguir, também foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel® 2007.
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Os dados referentes a distribui¢ao de pressdo plantar, ou seja, as varidveis: Pico de
Pressio Plantar, Pressdo Plantar Média, Area de Contato, Tempo de Contato, Integral
Pressdo-Tempo, Carga Relativa, Deslocamento Medial e Lateral do COP e Indice de Arco
Plantar foram processados, através de diferentes programas da Novel, proprios para o Sistema
Emed. As variaveis foram calculadas através da média obtida nas cinco passadas validas,
para cada pé do sujeito. E elas foram calculadas em cada uma das regides anatdmicas da
planta do pé, pré-estabelecidas pela mascara. Finalmente, apds o processamento dos dados de
cada pé nos programas especificos da Novel, os dados foram agrupados e editados no

Programa Microsoft® Excel 2007.

111 RESULTADOS E DISCUSSAO

Visando atender os primeiros objetivos especificos do Projeto Piloto foi realizada uma
revisdo de literatura, para estabelecer alguns critérios para coleta dos dados de distribui¢do de

pressao plantar.

3.1 Método de Coleta

McPoil et al. (1999) realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
variabilidade dos dados de pressdao plantar coletados através de dois métodos distintos: dois
passos e centro da marcha. No método dos dois passos o individuo fica parado, em frente a
plataforma e d4 um passo para frente, para que os dados sejam coletados. J4 no método do
centro da marcha a plataforma ¢é posicionada, no centro de uma passarela, por onde o
individuo deve caminhar. Neste estudo foram coletados 20 passos de 10 individuos,através de
cada um dos métodos, e os dados foram comparados. Embora ndo haja diferenca
estatisticamente significativa entre os dados coletados pelos dois métodos, os autores
recomendam a utilizagdo do mesmo método de coleta de dados em protocolos, com mais de
uma avaliacado do mesmo individuo.

Nesta pesquisa optou-se pela técnica do centro da marcha, para garantir o registro de

dados mais proximos de uma situagdo natural de caminhada.

3.2 Numero de passos ou tentativas
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Hughes et al. (1991) demonstrou que, utilizando 5 tentativas ¢ possivel obter um
coeficiente de confiabilidade de 0,94, para os picos de pressdo e de 0,93, para os valores de
Integral pressdo-tempo. Portanto, sugere a utilizagdo de 3 a 5 passadas, durante a caminhada
para aumentar a fidedignidade das medidas de pressdo plantar.

McPoil et al (1999) avaliaram que, independente do método utilizado para coleta de
dados, a maioria das varidveis de distribui¢do de pressdo plantar apresentou um alto
coeficiente de correlagdao atingindo um platé com a média de 5 a 7 passadas. Portanto, os
autores recomendam coletar de 3 a 5 tentativas, para obter resultados mais confiaveis e
fidedignos.

Burns et al. (2005) realizou em sua pesquisa o teste de confiabilidade das medidas,
utilizando 5 passos de 6 individuos e obteve coeficientes de correlagao entre 0,91 e 0,99.

A maior parte das pesquisas que utilizam plataformas baropodométricas, para avaliar
a distribui¢do das pressdes plantares, coleta 5 passos para analisar os resultados (HENNIG e
ROSENBAUM, 1991; HENNIG, 1994; KERNOZEK e¢ LAMOTT, 1995; HILLS, 2001;
BURNS, 2005).

Pelo exposto acima, observa-se que a maioria das pesquisas utiliza 5 passos, para
analisar as varidveis de distribui¢do de pressdo plantar, alcancando um bom coeficiente de
confiabilidade para as medidas. Devido ao fato dos sujeitos dessa pesquisa apresentarem
deformidade nos pés e conseqiientemente, desconforto para caminhar longas distancias,
acredita-se que coletar mais de 5 tentativas para cada pé, tornar-se-ia cansativo. Portanto,
nesta pesquisa optou-se por coletar 5 tentativas de cada pé e calcular as varidveis, a partir da

média obtida nos 5 passos.

3.3 Velocidade de Caminhada

A maioria dos estudos de avaliagdo de distribuicao de pressao plantar, principalmente,
aqueles realizados com criancas, ndo faz o controle da velocidade, permitindo que os
individuos adotem sua propria velocidade de caminhada (HENNIG e ROSENBAUM, 1991,
HENNIG, 1994; KERNOZEK e¢ LAMOTT, 1995; BURNS, 2005). Outros estudos nao
controlaram a velocidade de caminhada dos individuos, mas utilizam o metrdbnomo para
garantir uma velocidade similar entre os sujeitos (HILLS, 2005).

No entanto, Cavanagh e Morag, (1999) ressaltam a importancia do controle da
velocidade durante a avaliagdo, pois estudos demonstram que este ¢ um fator, que interfere

diretamente na distribui¢do das pressdes plantares. Clarke apud Hennig (1994) encontrou em
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seu estudo que aumentos substanciais na velocidade da caminhada de 1,33 m/s para 1,79 m/s
(aumento de 33 %) resultam em aumentos de 7,2 %, nos valores médios de pressdo, em todas
as regiodes do pé.

Santos et al. (2007) avaliaram o comportamento das varidveis cinéticas, durante a
marcha em duas velocidades distintas. Os resultados identificaram diferencas,
estatisticamente significativas entre as velocidades, demonstrando que com o aumento da
velocidade de marcha de 4 para 6 Km/h, ocorre um acréscimo de 21,3%, no primeiro pico de
forca, e um aumento de 4,1%, no segundo pico de forca.

De acordo com os resultados encontrados nos estudos percebe-se, que alteracdes na
velocidade da marcha, podem interferir diretamente nas varidveis cinéticas. Portanto optou-se
por controlar a velocidade de caminhada dos individuos.

Para definir a velocidade adequada de caminhada, para os individuos desta pesquisa,
foram selecionados alguns estudos que ndo controlaram a velocidade, mas verificaram a
velocidade média adotada por individuos adultos. Hessert et al. (2005), encontraram que a
velocidade média normal de caminhada, para adultos jovens, ¢ em torno de 1,25 m/s (+0,25).
No estudo de Kernozek e Lamott (1995) a velocidade média apresentada pelos individuos
adultos foi de 1,28 m/s. Desta forma, optou-se por controlar a velocidade dos individuos em

torno de 4,5 Km/h ou 1,25 m/s, com uma margem de tolerancia de + 5%.

3.4 Adaptacao do Sujeito ao ambiente e Tempo de Execucao da Coleta de dados

Quanto a adaptagdo ao ambiente de coleta de dados, o sujeito ndo apresentou
dificuldades. No dia do estudo piloto foram necessarios 50 minutos para adquirir todos os
dados, incluindo a ficha de identificagdo, as varidveis clinicas e a aquisicdo dos dados
baropodométricos. Através da experiéncia do piloto verificou-se que a aquisi¢cao dos dados,
de distribui¢do de pressdo plantar ¢ a parte mais demorada da coleta. Nesta etapa, a maior
dificuldade encontrada foi: fazer o individuo caminhar sempre na mesma faixa de velocidade
e acertar todo o pé na plataforma Emed-at, sem a intengdo de acerta-la. Sendo necessario
varias repeti¢des do movimento e um periodo de adaptacdo para aquisicao das 5 passadas,

justificando-se assim, a necessidade de coletar e analisar apenas 5 tentativas de cada pé.

3.5 Mensuragao dos parametros radiograficos

Alguns autores demonstraram que existem diferencas significativas nas medidas

angulares obtidas a partir exames radiograficos, quando sao utilizadas técnicas distintas de



108

medida (ALLEN e NUNLEY, 2001; COUGHLIN, 2002; SCHNEIDER, 2003). Portanto, os
resultados obtidos a partir de medidas radiograficas somente apresentaram significancia
clinica, se for escolhido o método adequado para avaliacdo tanto, no pré como no pos-
operatério. Além disso, para que os resultados sejam reprodutiveis e fidedignos e € necessario
padronizar a técnica de medida e utilizar instrumentos adequados.

Com o objetivo de verificar qual instrumento de medida seria mais apropriado para
mensurar os parametros angulares na imagem radiografica, foram realizadas varias medidas
com um gonidmetro e utilizando o programa Corel Draw versdo 10.1. Com cada um dos
instrumentos foram realizadas 10 medidas, em momentos distintos, no mesmo exame de raio-
x. Para verificar a variabilidade das medidas obtidas através dos diferentes instrumentos
foram aplicadas algumas medidas descritivas como: média, desvio padrdao (DP) e coeficiente

de variagao (CV%).

Tabela 1. Variabilidade das medidas radiograficas: Angulo Intermetatarsal e Angulo de
Valgismo da Halux mensurados com um goniometro e com o Programa Corel Draw.

Goniémetro Corel Draw

AIM AVH AIM AVH
1 12 23 10,3 23,1
2 10 23 9,8 23,4
3 8 23 10,1 22,9
4 10 25 10,9 23,5
5 9 21 10,5 23
6 10 23 11,4 23,7
7 9 22 10,7 249
8 10 22 10,2 24
9 11 24 10,1 23,8
10 10 23 10,5 24,3
Média 9,9 22,9 10,45 23,66
DP 1,10 1,10 0,46 0,62
CV% 11,12 481 4,43 2,64
Teste-t AVH AIM

0,074 0,162

Conforme os dados apresentados na tabela 1 verifica-se uma variabilidade baixa e
média para os angulo mensurados a partir do gonidémetro, com valores de CV de 11,12% e
4,81%. E uma variabilidade baixa para ambos os angulo mensurados a partir do programa

Corel Draw, com valores de CV de 4,43% ¢ 2,61%.
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Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre as medidas obtidas pelos dois
instrumentos. Portanto, optou-se pela utilizacdo do gonidmetro para fazer a mensuragdo dos

parametros angulares devido a maior praticidade e aproximagdo com a pratica clinica.

3.5 Rotinas para Processamento e Analise dos Dados

O programa utilizado para andlise e processamento dos dados de distribuicdo de
pressdo plantar permite determinar as variaveis baropodométricas, sobre diferentes regides da
planta do pé durante a caminhada. No momento do processamento dos dados ¢ necessario
escolher uma das mascaras, pré-existentes no programa, as quais dividem o pé em diferentes
regides, ou criar uma nova mascara, com as regides anatomicas de interesse.

No entanto, ndo existe um consenso na literatura em relacdo a quantas e quais areas,
devem ser avaliadas separadamente. Alguns estudos dividem a planta do pé em apenas 3
regides: antepé, mediopé e retropé (BURNS, 2005). Outros dividem o pé em 7 regides, sem
considerar os metatarsos separadamente (HENNIG e ROSENBAUM, 1991, HENNIG, 1994;
KERNOZEK e LAMOTT, 1994). Enquanto, outros avaliam 8, 9 ou 10 regides, considerando
a analise das regides laterais ¢ mediais do médiopé ou do retropé (HILLS, 2001; HESSERT,
2005).

Portanto, acredita-se que a divisdo da mascara deve considerar as regides anatomicas
de maior interesse, conforme os objetivos do estudo. De acordo com os objetivos desta
pesquisa, a regido de maior interesse ¢ o antepé e halux. Assim, a mdscara escolhida para
andlise das varidveis divide o antepé em cinco regides, considerando cada metatarso
separadamente. Esta mascara apresenta 10 regides distintas: calcanhar (M1), mediopé (M2),
antepé constituido pelo 1* (M3), 2* (M4), 3* (M5), 4* (M6) e 5* (M7) metatarsos, halux (M8),
2° dedo (M9) e 3° 4° e 5° dedos (M10), conforme demonstra a figura abaixo (NOVEL, 2001).
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Mascara da Novel que divide a planta do pé em 10 regides anatomicas.

A seguir, serdo apresentados os resultados encontrados no processamento de dados
das variaveis baropodométricas, para cada regido anatdmicas da planta do pé, pré-
determinada pela méscara. Para verificar a variabilidade das medidas obtidas em cada uma
das variaveis, foram aplicadas algumas medidas descritivas como: média, desvio padrao

(DP), coeficiente de variagcao (CV%), minimo (Min), maximo (Méx).

Pico de Pressao Plantar

Tabela 2. Medidas descritivas da variavel Pico de Pressdo Plantar

Pico de Pressao Plantar [kPa]
Total | Cal | Medpé | Imet | 2met | 3met | 4met | Smet | Halux | 2d 3,4e5d
Meédia | 1076 | 295 124 269 941 902 187 86 366 138 120
DP 73,01 | 10,61 9,62 51,77 | 232,47 | 221,01 | 17,18 | 9,62 | 48,91 | 10,37 35,88
Ccv 6,79 | 3,60 7,76 19,24 | 24,70 | 24,50 | 9,18 | 11,18 | 13,36 | 7,51 29,90
Min 970 285 110 180 545 630 170 75 310 130 90
Max 1145 | 310 135 315 1145 1145 210 100 435 155 180

Pressao Plantar Média

Tabela 3. Medidas descritivas da variavel Pressdo Plantar Média

Pressio Plantar Média [kPa]
Total | Cal | Medpé | Imet | 2met | 3met | 4met | Smet | Halux | 2d 3,4e5d
Média | 349 95 42 82 320 282 69 34 83 35 29
DP 37,15 | 6,12 2,74 10,37 | 73,57 | 61,70 | 4,18 | 4,18 | 11,51 | 3,54 9,62
Cv 10,64 | 6,45 6,52 12,64 | 22,99 | 21,88 | 6,06 | 12,30 | 13,87 | 10,10 33,16
Min 310 85 40 65 210 215 65 30 70 30 20
Max 395 | 100 45 90 395 340 75 40 95 40 45




Tempo de Contato

Tabela 4. Medidas descritivas da varidvel Tempo de Contato
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Tempo de Contato [%ROP]
Total | Cal | Medpé | 1 met | 2met | 3met | 4met | Smet | Halux | 2d 3,4e5d
Média | 100 | 60,99 | 67,92 | 76,73 | 84,92 | 84,90 | 81,13 | 75,46 | 54,09 | 48,47 64,21
DP 3,06 1,36 1,61 | 2,52 | 1,47 | 0,27 | 1,53 1,42 | 5,23 8,19
Ccv 5,02 2,00 2,09 | 2,97 | 1,73 | 0,33 | 2,02 | 2,62 | 10,78 12,76
Min 58,06 | 65,62 75 | 81,25 | 83,87 | 80,65 | 74,19 | 53,12 | 43,75 53,12
Max 65,62 | 68,75 | 78,12 | 87,5 | 87,5 | 81,25 | 78,12 | 56,25 | 54,84 74,19
Area de Contato
Tabela 5. Medidas descritivas da variavel Area de Contato
Area de Contato [cm?]
Total | Cal | Medpé | 1 met | 2met | 3met | 4met | Smet | Hilux | 2d 3,4e5d
Média | 1442 | 38,4 31,7 13,8 | 10,2 | 11,4 9,9 5,8 11,4 4,3 7,1
DP 1,20 | 0,42 1,10 0,57 0,84 0,42 0,22 0,57 1,08 0,45 1,34
CVv 0,84 | 1,09 3,46 4,13 | 8,20 | 3,67 | 2,26 | 9,83 | 9,51 | 10,40 18,90
Min 142,5 | 38 30 13 9 11 9,5 5 10,5 4 6
Max 1455 | 39 33 14,5 11 12 10 6,5 13 5 9
Integral Pressao-Tempo
Tabela 6. Medidas descritivas da varidvel Integral Pressdo-Tempo
Integral Pressao-tempo [(kPa)*s
Total Cal | Medpé | Imet | 2met | 3met | 4met | Smet | Hilux | 2d | 3,4e5d
Média | 261,94 | 66,78 | 32,34 | 53,84 | 205,7 | 180,36 | 45,46 | 22 55 | 22,98 21,3
DP 17,58 | 4,37 1,79 7,53 | 43,62 | 39,49 | 3,53 | 2,35 | 6,37 | 1,49 6,49
Cv 6,71 6,54 5,53 13,98 | 21,21 | 21,89 | 7,77 | 10,66 | 11,58 | 6,46 30,46
Min 2426 | 61,2 29,7 41,4 | 1404 | 136,7 | 42,1 19,8 47 21,5 16,6
Max 288,44 | 70,4 33,9 61,3 | 254,5 | 218,3 | 50,9 26 63,3 | 24,7 31,8
Carga Relativa
Tabela 7. Medidas descritivas da varidvel Carga Relativa
Carga Relativa %
Total | Cal Medpé | Imet | 2met | 3met | 4met | Smet | Halux | 2d | 3,4e5d
Média 32,86 8,69 994 | 16,43 | 16,50 | 593 | 2,18 | 4,77 | 1,15 1,53
DP 1,99 0,45 1,15 | 2,62 | 1,91 | 0,38 | 0,16 | 0,32 | 0,18 0,5
Cv 6,05 5,18 11,54 | 1597 | 11,57 | 6,48 | 7,25 6,75 | 15,2 32,65
Min 30,22 7,91 8,05 | 12,73 | 14,06 | 5,56 | 1,98 | 4,48 | 1,01 1,03
Max 3444 | 901 | 11,02 20,02 | 19,10 | 6,56 | 242 | 532 | 141 2,38
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Segundo classificagdo de Gomes (1990), variagdes inferiores a 10% compreendem
baixa variabilidade, entre 10% e 20% média variabilidade, entre 20% e 30% alta
variabilidade e acima de 30% muito alta variabilidade. De forma geral, os dados das tabelas
acima demonstram uma baixa e média variabilidade para as varidveis de distribuicdo de
pressdo entre as 5 passadas registradas. Sendo que a regido que representa o 3, 4 e 5 dedos foi
a que demonstrou maior variabilidade para todas as varidveis. No entanto, ndo € esta regido

de maior interesse para o estudo.
Deslocamento do COP

As variaveis relacionadas ao deslocamento medial e lateral do COP proporcionam
um entendimento de quanto a trajetoria do centro de pressao se desloca em relagdo ao eixo do
pé. Ou seja, se o COP tende a agir mais sobre a regido medial ou lateral do pé. Quando a area
medial for maior que a area lateral significa que o COP se deslocou medialmente, e vice
versa, quando a area lateral for maior que a area medial significa que o COP se deslocou
lateralmente. A figura abaixo demonstra um deslocamento medial do COP em relagdo ao eixo

do pé, devido a maior area medial.

Al =128 cm?
Ar =1225cm?
Ar+ Al =13.53 cm?
[Ar - Al = 10.97 ¢y’

A tabela abaixo demonstra que existe uma grande variabilidade nesta varidvel entre
as cinco passadas, com um CV% de 36,17% para o deslocamento lateral do COP ¢ um CV%
de 21,60% para o deslocamento medial do COP. Acredita-se que esta variavel apresenta
maior variabilidade devido ao fato de ser influenciada por qualquer desequilibrio gerado

durante a marcha. Conforme se observa na tabela, o valor médio obtido para o deslocamento
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medial, a partir das cinco tentativas validas, foi de 9,16, enquanto o valor médio obtido para o
deslocamento lateral foi de 1,26. Portanto, neste individuo hd uma tendéncia de maior

deslocamento medial, indicando que o COP tende a agir mais sobre a regido medial do pé.

Tabela 8. Deslocamento Medial e Lateral do COP

DL DM

COP COP

Meédia 1,26 9,16
DP 0,46 1,98
cv 36,17 | 21,60
Min 0,58 6,05
Max 2,02 12,25

Indice do Arco Plantar

A partir da variavel de Indice de Arco Plantar ¢é possivel classificar o pé do individuo
em normal, cavo ou plano. A tabela abaixo demonstra que ndo existe uma grande
variabilidade nesta varidvel entre as cinco passadas, com um CV% de 2,72%. Conforme se
observa na tabela, o valor médio obtido, a partir das cinco tentativas validas, foi de 0,26

indicando que o sujeito do estudo piloto apresenta um pé plano.

Tabela 9. indice do Arco Plantar

Indice do Arco

Média 0,26
DP 0,01
CV 2,72
Min 0,25
Max 0,27

IV CONCLUSOES

- A coleta dos dados de distribuicdo de pressdo plantar sera realizada através do
método de centro da marcha, para garantir o registro de dados mais proximos de uma situacao
natural de caminhada.

- Serdo coletadas e utilizadas para analise 5 tentativas validas ou passadas de cada pé

do individuo sobre a plataforma, pois vdarios estudos demonstram bons indices de
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confiabilidade para as medidas com este nimero de tentativas. Além disso, tornar-se-ia

cansativo para o individuo adquirir um nimero maior de tentativas.

- A velocidade de caminhada dos individuos sera controlada, pois estudos
demonstram sua interferéncia nas variaveis cinéticas. Durante a coleta o individuo devera
manter a velocidade em torno de 4,5 Km/h ou 2,5 m/s (£5%), pois ¢ a velocidade média

encontrada na literatura para adultos.

- Foram necessarios 50 minutos para execucado de toda coleta de dados. O individuo
se adaptou bem ao ambiente de laboratorio, no entanto, para coletar os dados de distribui¢ao
de pressdo plantar e adquirir as 5 passadas validas foram necessarias varias repeti¢des do

movimento e um periodo de familiarizagao.

- Para mensuragao dos parametros angulares radiograficos optou-se pela utiliza¢ao do
gonidmetro devido a maior praticidade e aproximagdo com as medidas realizadas na préatica

clinica.

- Foi possivel estabelecer uma rotina para processamento e¢ analise dos dados. De
acordo com os objetivos desta pesquisa, optou-se por utilizar a mascara da Novel que divide
o pé em 10 regides anatdmicas, sendo as regides de maior interesse o halux e os cinco

metatarsos separadamente.



ANEXOS

ANEXO I - Avaliacdo clinica para Halux / Metatarsofalangeana / Interfalangeana proposta

pela AOFAS.

ANEXO II — Carta de aprovagio do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres

Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina.
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Avaliacio Clinica da AOFAS para
Halux / Metatarso-Falangeana / Interfalangeana

Cdodigo Paciente:

DOR (40 pontos)

a) indolor- 40

b) dor leve- ocasional -30

¢) dor moderada- diaria -20

d) severa- quase sempre presente -0

FUNCAO (45 pontos)

Limitagdo nas atividades, necessidade de apoio (10 pontos)

a) sem limita¢des, sem apoio -10

b) sem limitagdes nas atividades diarias, limitagdo nas atividades recreacionais - 7
c¢) limitagdes nas ativ. diarias e recreacionais - 4

d) severa limitagdo nas atividades didrias e recreacionais - 0

Necessidade de calgados especiais (10 pontos)

a) sem limitacdes, uso de qualquer calgado -10

b) necessita usar calgado especialmente confortavel - 5
d) necessita de calcados modificados, adaptados -0

Mobilidade articular Metatarsofalangeana (10)
a) normal ou leve restri¢ao (75 ou mais) -10
b) moderada restri¢ao (entre 30 e 74 graus) -5
¢) severa restricao (menos que 30) -0

Mobilidade articular Interfalangeana (5)
a) sem restri¢ao -5
b) severa restri¢do (menos que 10) -0

Estabilidade articular MTT-fal. ¢ IF - todas dire¢des (5)
a) estavel -5
b) instabilidade definida ou capaz -0

Presenca de calo no halux, mtt-fal ou if(5)
a) sem calo ou calo assintomatico -5
b) calo presente, sintomatico -0

ALINHAMENTO (15 pontos)

¢) bom, halux bem alinhado -15

d) satisfatorio, algum grau de mau alinhamento, assintomatico -8
e) ruim, desalinhamento severo, sintomatico -0



UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Florianépolis, 09 de margo de 2009 N°. De Referéncia 158/2008

22 via
a Pesquisador Prof. Aluisio Otavio Vargas
Prezados Senhores,

Analisamos o projeto de pesquisa intitulado “Caracteristicas clinicas e
baropodométricas da marcha de individuos com Halux valgo antes e apos
procedimento cirurgico de corre¢ao” enviado previamente por V. S.2 Desta
forma, vimos por meio desta, comunicar que o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos tem como resultado a Aprovagao do referido projeto.

Este Comité de FEtica em Pesquisa segue as Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa Envolvendo Seres Humanos — Resolugdo CNS
196/96, criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua
integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro
de padrdes éticos.

Gostaria de salientar que quaisquer alteragcbes do procedimento e
metodologia que houver durante a realizacdo do projeto em questdo e, que
envolva os individuos participantes, deverdo ser informadas imediatamente ao
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos.

Duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverdo ser
assinadas pelo individuo pesquisado ou seu representante legal. Uma copia
devera ser entregue ao individuo pesquisado e a outra devera ser mantida pelos
pesquisadores por um periodo de até cinco anos, sob sigilo.

Atenciosamente,

Prof. DF. Rudney da Silva
Presidente do Comité de Etica em Pesqisa com Seres Humanos — UDESC

Av. Madre Benvenuta, 2007 — Itacorubi - Florianépolis — SC
88032-001 - Telefone/Fax (48) 33218170
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