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Resumo

O pé é uma localizacdo importante de dor e patologia. Este estudo tem como principal
objetivo caracterizar a populacdo de doentes seguidos na Consulta do Pé do Centro
Hospitalar Lisboa Norte. Visa também explorar as principais queixas referidas na
consulta; e ainda realizar estudos de concordancia entre o diagndstico clinico e o
diagndstico radiografico das patologias de hallux valgus, pé cavo e pé plano. Nesta
consulta foram seguidos 184 doentes. Verificou-se um predominio do sexo feminino e
dos individuos com idade superior a 56 anos. A queixa registada com mais frequéncia foi
a metatarsalgia, o diagnéstico do pé mais frequente o hallux valgus e a patologia sistémica
reumatoldgica a osteoartrose. Concluiu-se que o diagnostico de hallux valgus podera ser
apenas clinico, mas ndo foi possivel aferir a mesma conclusdo para o diagndstico de pé

cavo e pé plano.

Abstract

The foot is an important pain and pathology localization. The main purpose of this
study was to characterize the population of patients followed in the consultation of the
Foot on the North Lisbon Hospital Centre. It also aims to explore the main complaints
pointed in the consultation; and to execute agreement studies between the clinical
diagnosis and the radiographic diagnosis of hallux valgus, pes cavus and flat feet. In this
consultation 184 patients were followed, with a female predominance and a majority of
individuals older than 56 years old. The complaint most frequently registered was
metatarsalgia, the most frequent diagnosis of the foot was hallux valgus, and the most
frequent systemic diagnosis was osteoarthritis. We concluded that hallux valgus diagnosis
can be made only by clinical approach, but it was not possible to assess the same

conclusion for the pes cavus and flat feet diagnosis.




Introducéo

O pé é uma das localizagbes mais frequentes de dor (1). A sua patologia surge
como uma individualidade médica, englobando anomalias distintas, com caracteristicas
préprias. Naturalmente, podera estar presente enquanto afecdo local, ou como resultado
de uma doenca sistémica.

Anatomicamente, o pé contém varios tecidos organicos diferentes podendo todos
eles ser alvo de patologia e de dor; funcionalmente o pé possui caracteristicas fisioldgicas,
estaticas e dindmicas perfeitamente adaptadas a posicdo bipede (1).

No estudo Frammingham, a dor no pé foi referida por 19% dos homens e 25% das
mulheres. No mesmo trabalho, ajustando a idade, obesidade, tabagismo e depressdo, a
dor no pé foi associada de modo importante com a limitacdo da mobilidade em ambos os
sexos (2). Hill C. L. et al., haviam anteriormente concluido que 1 em cada 5 pessoas
apresentavam dor ou rigidez no pé. Os mesmos autores acrescentaram que, ndo obstante
a prevaléncia destes sintomas aumentar acima dos 50 anos, 10% dos individuos com
menos de 45 anos ja referiam dor (3).

Aludindo as diferencas entre sexo masculino e feminino, as queixas sdo 40% mais
frequentes neste ultimo. Fatores como idade avancgada, obesidade, racio cintura/anca
elevado, e dor noutras articulagdes foram também associados a uma prevaléncia
aumentada de dor no peé (3).

O impacto da dor no pé mostrou ser significativamente negativo para a qualidade
de vida relacionada com a salde em diversos grupos etarios (3). Este e outros sintomas
do pé sdo apontados como importantes na diminuicdo da funcdo fisica de um individuo,
mormente idoso, de forma independente de sintomas da anca e joelho e de osteoartrose
(4). Mickle K. J. et al., constataram ainda que nos idosos a dor no pé estaria relacionada
com um maior risco de queda em ambos 0s sexos, refor¢ando a primazia do seu estudo e
tratamento em consulta (5). Neste estudo os dedos sdo a localizacdo de dor referida com
maior frequéncia pelos participantes (33%), assumindo como possiveis causas as
deformidades dos mesmos, nomeadamente dedos em garra ou martelo — presentes em
46% dos individuos (5).

Um grupo de investigadores do Reino Unido registou que no total de consultas de
Cuidados Priméarios em que o motivo se referia a condi¢cdes musculoesqueléticas, 8%
aludiam a queixas dos pés e tornozelos. A maioria (79%) envolviam situacGes néo-
trauma@ticas, nas quais o tornozelo e o calcaneo eram as estruturas mais frequentemente

atingidas (42% e 35% respetivamente), surgindo os dedos, neste caso, em ultimo lugar
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(14%). Corroborando o descrito acima, este trabalho apresenta o sexo feminino como o
mais afetado (55% das consultas). Em relagdo a idade, apresenta o grupo dos 45 aos 64
anos como 0 mais presente nas consultas (6). Estes achados sdo concordantes com um
estudo similar realizado na Holanda, que reportou taxas mais elevadas nas consultas de
cuidados primarios relativas a sintomas nao-traumaticos do pé, dedos e tornozelo em
idades mais avancadas (7).

A maior frequéncia das queixas dos pés nas mulheres tem sido atribuida aos
efeitos perniciosos do calcado feminino, entre outros fatores. Menz e Morris, numa
populacdo australiana, mostraram que as mulheres ttm uma maior probabilidade de
apresentar hiperqueratose, hallux valgus, deformidades do segundo ao quinto dedos, e dor
no pé (ndo especificada) como queixa principal. Os mesmos autores inferiram que estas
situacbes seriam provocadas por calcado de exterior e interior com largura e area
inadequadas (8). Além disso, outro fator associado a dor no pé, ja mencionado em cima,
é a obesidade; sabendo que a prevaléncia deste é superior no sexo feminino, poder-se-a
assumir alguma relacdo entre estas variaveis para explicar em parte o primado da mulher
na patologia do pé (6).

A associacdo entre a dor no pé e obesidade pode também ser parcialmente
explicada por uma distribuicdo desigual da forca exercida sobre o pé neste grupo,
nomeadamente, aumento significativo da forca na porcdo anterior do pé (antepé) e na
porcdo anterior do metatarso (médiopé) em ortostatismo e durante a marcha (9, 10). Os
individuos obesos tendem a apresentar pé plano (3), reducdo da amplitude inversdo-
eversdao do pé, e maior pressdo plantar na marcha. A obesidade parece ainda estar
relacionada com a dor no pé de forma indireta, através de alteracdes na estrutura do
mesmo, como presenca de tecido adiposo em excesso no arco interno do pé (10).

Finalmente, a maior prevaléncia de dor no pé nos idosos parece ser mais marcada
naqueles com multiplas comorbilidades e esta indiciada como preditor independente do
status funcional dos mesmos, bem como do risco de queda (11). Aproximadamente 75%
dos idosos tem queixas de dor no pé que se associa com um problema no pé significativo
e com evidéncia de alteragdes radiologicas (12). Relativamente & etiologia, Hill C. L. et
al., especulam que a etiologia da dor no pé em individuos jovens tem relacdo com
condigdes musculo-esqueléticas, enquanto que em individuos idosos se deve

fundamentalmente a deformidades nos dedos e hiperqueratose (3).




Dada a grande prevaléncia da dor no pé na populacdo seria de esperar que 0S
médicos de Medicina Geral e Familiar e de Medicina Interna, assim como todas as
especialidades em geral, estivessem preparadas para a avaliagdo do mesmo. No entanto,
um trabalho que utilizou a populacdo medica de um instituto universitario irlandés
mostrou que apenas 12,5% dos médicos de Medicina Interna se sentiam aptos para
examinar o pé — comparativamente a 68,8% que se sentiam aptos para examinar a mao.
O mesmo estudo inferiu que a maioria destes médicos (63,8%) nunca teria sido ensinada
a fazé-lo, e que uma minoria (36,3%) considerava importante adquirir essa competéncia
(13).

Como ja amplamente explicitado, a dor no pé, per se, afeta a qualidade de vida
sobretudo da populagdo idosa. Assim, importa repensar o conhecimento dos médicos que
estdo na linha da frente de contacto com o doente (Medicina Geral e Familiar e Medicina
Interna). Uma abordagem interventiva que vise a reducdo da sintomatologia (incluindo
perda de peso, ortotese, educacdo do doente, calgado apropriado, entre outros) podera ser
importante na prevencdo ou melhoria do declinio da fungéo de um individuo, pelo que
eventuais estratégias de rastreio com o intuito de identificar o risco de desenvolvimento
ou progressao desse declinio funcional de doentes com sintomas do pé poderao arrogar-

se importantes (5,10).

A metatarsalgia é uma das queixas referentes ao pé mais frequentes na literatura.
Arie E. K. et al, segundo Espinosa N. et al., explica que este termo se refere a dor na
regido plantar do antepé sob as cabegas metatarsicas e € mais comum nas mulheres,
devido as caracteristicas do calcado (14, 15). Alguns autores indicam a regido metatérsica
como a localizacdo mais frequente de dor no pé (15).

Existe uma grande variedade de causas que podem ser organizadas de diversas
formas. Ibafez e Ferrer estabelecem 4 grupos: alteragdes da estatica (hallux valgus, hallux
varus, valgo interfalagico do 1° dedo, quinto varo, deformidades dos dedos médios,
insuficiéncia do primeiro raio, insuficiéncia dos raios centrais), patologia degenerativa
Ossea (hallux rigidus, osteonecrose das cabegas dos metatarsos, luxacdo da segunda
articulacdo metatarsofalangica, fratura de stress do primeiro metatarso), patologia dos
tecidos moles (sesamoidite, neurinoma de Morton, sindrome doloroso do segundo
espaco) e patologia inflamatoria (sobretudo artrite reumatoide, espondilartrites e artrites

microcristalinas). O tratamento devera ser direcionado a causa especifica (15).




Na literatura, o hallux valgus € uma das patologias do pé mais frequentes. Este
consiste num desvio externo do primeiro dedo, em que a cabeca do primeiro metatarso se
torna proeminente internamente (1, 16). E uma patologia comum em todas as idades,
sendo a sua prevaléncia estimada de 23% em adultos entre os 18 e 65 anos e 37% em
pessoas mais velhas — estas percentagens variam entre diversos estudos, devido as
diferengas de métodos de diagnostico e de recolha de dados. A sua prevaléncia é também
superior no sexo feminino (30% entre as mulheres comparativamente a 13% entre 0s
homens) (1, 16).

O hallux valgus pode ter uma etiologia congénita, traumatica, neuroldgica ou
inflamatoria. Pode ser motivo de consulta por preocupacdo estética, por afecdo funcional
(marcha, calgado) ou por dor (1). Fatores que o favorecem sdo insuficiéncia anatdmica
do primeiro raio (primeiro metatarso e falanges do primeiro dedo), pé egipcio, cabeca do
primeiro metatarso demasiado esférica, rotacdao ou luxacdo interna do primeiro metatarso,
sesamoides em posicdo excessivamente anterior ou posterior em relacdo a cabeca do
primeiro metatarso, hiperlaxiddao ligamentar e hipotonia muscular agravada pela
obesidade, alteracGes estaticas associadas (pé plano, valgus calcaneo), artropatia
inflamatdria com afecdo da primeira articulacdo metatarso-falangica (artrite reumatoide,
gota), entre outros (1, 16). Esta condicdo pode manter-se assintomatica durante muito
tempo. Quando surge dor, esta pode surgir como metatarsalgia sobretudo por
insuficiéncia do primeiro raio (1).

Radiograficamente, o angulo entre o eixo do primeiro metatarso e o eixo do
primeiro dedo est4 normalmente compreendido entre 8° e 12°. No entanto, considera-se
patologico apenas quando superior a 20°- denominando-se entdo hallux valgus- e grave
quando superior a 30° (1).

O tratamento sintomaético do hallux valgus consiste no uso de cal¢ado adequado
(1). Relativamente ao tratamento cirdrgico existem maultiplas abordagens e mais de cem
técnicas descritas, contudo todas tém o mesmo objetivo: reducdo de dor e melhoria da
funcdo e qualidade de vida (1, 17). A cirurgia deve ser reservada as situacfes dolorosas
e/ou incompativeis com o calgado de série. A técnica indicada deve ser escolhida por um
especialista capaz de determinar o gesto minimo tendo em conta todos os fatores em
causa. As varias técnicas utilizadas incluem: osteotomia, transposicéao de tendéo, resse¢édo
0ssea, protese, artrodese, entre outras (1).

Dux K. et al., estudaram a melhoria das queixas em doentes com hallux valgus 6
e 12 meses ap0s osteotomia do metatarso. Neste trabalho, as indicacBes cirurgicas
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incluiam deformidade hallux valgus dolorosa refrataria a tratamento conservador, idade
superior a 18 anos e um angulo entre o primeiro metatarso e o primeiro dedo superior a
12°. No total, ao fim de 12 meses de follow-up, a dor melhorou em 51%, a rigidez em
47%, questdes sociais em 47% e a dificuldade de mobilizacdo e limitacdo funcional em
52% (17).

O pé plano e o pé cavo sdo alteracdes de estatica importantes. O pé cavo é definido
como um aumento do arco longitudinal do pé, associada a uma aproximacdo das zonas
de apoio anterior e posterior (1, 18, 19). Importa referir que esta patologia é dez vezes
mais frequente que o pé plano (1).

A deformidade do pé cavo pode afetar o ante, médio e retropé (18) e pode dever-
se a uma variante do normal ou ocorrer devido a uma disfuncdo muscular e desequilibrio
entre os grupos de musculos antagonistas (18,19). Diferencia-se pé cavo direto de pé
cavo-varo, ja que no primeiro a deformidade ocorre apenas no plano sagital, e no segundo
em trés planos assistindo-se a rotacao do pé e calcaneo (19).

No pé cavo direto deve ainda distinguir-se: o pé cavo anterior (surge por
abatimento ou verticalizacdo dos metatarsos em relacdo ao retropé e € o mais frequente,
associando-se a paralisia dos extensores dos dedos ou a patologia congénita); pé cavo
posterior (consiste na verticalizagdo isolada do calcaneo com flexdo plantar
compensatdria da articulacdo tibio-tarsica, € muito raro e surge associado a uma paralisia
do tricipede crural); pé cavo misto ou médio (associa 0s dois mecanismos e surge na
artrite reumatoide, em paralisias dos musculos do pé e em vérias alteracdes idiopaticas)
(1,19). Na presenca de um pé cavo congénito, sobretudo se bilateral, devem ser sempre
investigadas causas neuroldgicas familiares, como a Doenca de Charcot-Marie-Tooth
(18, 19).

O doente apresenta-se com metatarsalgia devido a reducgéo de area de suporte no
pé. A pressdo excessiva na tuberosidade do calcaneo pode resultar em Ulceras plantares
em doentes com afecéo da sensibilidade. De acordo com Wicart P., independentemente
da classificacdo, os dpex dos arcos interno e externo ndo estdo em contacto com o chéo e
o sinal do lapis é positivo (um lapis pode passar transversalmente por debaixo do pé)
(19).

No que concerne a avaliacao radiografica, esta pressupde a medicao da Linha de
Méary-Toméno (eixo entre o primeiro metatarso e o astragalo) numa radiografia de perfil,

gue num individuo saudavel forma um angulo nulo (0°); para diagnéstico de pé cavo,
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deve existir rutura dessa linha com formacéo um angulo de vértice superior. Além deste,
também um angulo entre a tangente inferior do calcéaneo e o solo superior a 20° e um
angulo de ataque do primeiro metatarso superior a 22° fazem diagndstico (1).

O tratamento do pé cavo s6 estd indicado quando sintomatico e consiste em
fisioterapia, calcado adequado e ortoteses plantares (1). A intervencdo cirurgica depende
das caracteristicas radiograficas e podera estar indicada em caso de deformacdes
importantes ou evolutivas que interferem com o calgcado, ou em caso de dor refrataria
(1,19). Se existir doenca neurologica com afecdo motora, a mesma deve ser corrigida
antes do tratamento das deformidades osteoarticulares (19). Na crianca, € necessario
corrigir as deformac0es das partes moles, por vezes em associagdo com uma osteotomia.
No adulto, a indicacdo depende da irredutibilidade da deformidade e pode passar por

tarsectomia, metatarsectomia ou artrodese dupla (1).

Relativamente ao pé plano, este caracteriza-se por um aplanamento do arco
longitudinal interno, uma pronacdo do retro-pé resultando num valgo do calcaneo e uma
abducdo do ante-pé. Esta condicdo tem origens diversas (congénita, neurologica,
inflamatdria, traumatica) (1), podendo ainda tratar-se de uma variante do normal. As duas
causas mais frequentes de deformidade progressiva no adulto sdo disfuncéo do tendao do
masculo tibial posterior (classicamente considerado uma das estruturas mais importantes
de suporte do arco longitudinal interno), mais comum em mulheres acima dos 40 anos, e
artrite do médio-pé, mais comum em individuos acima dos 60 anos (20).

Muitos doentes surgem com pé plano assintomatico que pode ser incidentalmente
reconhecido na observacdo clinica e cujo tratamento ndo é necessario. Quando
sintomatico, inicialmente surge dor e tumefacdo internamente a articulacao tibio-tarsica
que é exacerbada por qualquer atividade de carregamento de peso. Os doentes referem
alteracdo da marcha e incapacidade para a corrida. Com a evolucdo para a cronicidade
esta dor pode diminuir, agravando-se, no entanto, a deformidade em valgo e surgindo dor
externamente & articulacdo tibiotarsica (20).

Radiologicamente, o diagndstico de pé plano faz-se perante a rutura da linha de
Méary-Toméno com formacdo de um angulo de Vvértice inferior. Outro elemento de
diagnostico radiografico é a divergéncia astrdgalo-calcaneo, que é patologica quando
forma um angulo superior a 30° (1).

No adulto, o tratamento deve incluir a correcdo de fatores que predispdem a
patologia, fisitoterapia, ortoteses plantares de suporte e calgado adequado. A persisténcia
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de dores severas ou gque surgem com o esforco podera colocar uma indicacao cirurgica

(osteotomia ou artrodese) (1).

Este estudo tem como principal objetivo caracterizar a populacdo de doentes com
patologia e/ou queixas do pé que foram seguidos na Consulta do Pé do Servico de
Reumatologia do Hospital Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E, no
periodo de 15 de margo de 2011 a 23 de fevereiro de 2016, altura da sua extin¢do por
motivo de reorganizacdo do servico e suas consultas de sub-especialidade. Visa também
explorar, através da andlise estatistica de dados, as queixas e patologias referidas na
consulta; e ainda realizar estudos de concordancia entre o diagnostico clinico e o

diagnostico radiografico das patologias de hallux valgus, pé cavo e pé plano.

Material e métodos
Participantes

Este é um estudo retrospetivo sobre a populacao de doentes seguidos na consulta
do Pé do Servico de Reumatologia do Hospital Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa
Norte, E.P.E. Todos os doentes com uma ou mais consultas foram abrangidos, num total
de 184 doentes. Os dados clinicos sdo correspondentes aos registos clinicos
informatizados das consultas que decorreram entre 15 de marco de 2011 a 23 de fevereiro
de 2016. O registo foi efetuado numa base de dados criada para o efeito, no programa
Microsoft Office Excel.

Variaveis

No presente trabalho analisaram-se variaveis sociodemogréficas e clinicas. Nas
primeiras incluiu-se a idade a data da primeira consulta em anos e o sexo dos utentes. No
que concerne as variaveis clinicas incluiu-se a especialidade médica que referenciou a
consulta, o nimero de consultas frequentadas, a sintomatologia referente ao pé, o
diagnostico clinico da patologia do pé, o diagndstico de patologia sistémica
reumatologica e a terapéutica prescrita na consulta do pé. Aqui incluiu-se ainda o
diagnostico radiologico de hallux valgus, pé plano e pé cavo, dos individuos com pelo

menos uma radiografia de um pé acessivel no sistema IDS7 de imagens do Hospital Santa
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Maria, independentemente da consulta ou especialidade que a tivesse requerido.
Consideraram-se como diagndsticos radiolégicos de cada patologia as seguintes
medicdes: para hallux valgus, um angulo entre o eixo do primeiro metatarso e o eixo do
primeiro dedo superior a 20°, numa radiografia de face (Anexo 1 e Anexo 2); para pé cavo
a rutura da Linha de Méary-Toméno (eixo entre o primeiro metatarso e o astragalo)
(Anexo 3) com formacdo de um angulo de vértice superior, numa radiografia de perfil
(Anexo 4), e ainda um angulo entre a tangente inferior do calcaneo e o solo superior a 20°
(Anexo 6 e Anexo 7); e para pé plano a rutura da linha de Méary-Toméno com formacao
de um angulo de vértice inferior, numa radiografia de perfil (Anexo 5).
Anédlise estatistica

Para caracterizagdo demografica e clinica das amostras foi utilizada estatistica
descritiva: frequéncias relativas e absolutas para as variaveis categoricas; medidas de
tendéncia central (média) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo), em que os resultados
sdo apresentados como média + desvio-padréo.

Para os estudos de concordancia entre o diagndstico clinico e o diagndstico
radiografico de hallux valgus, pé cavo e pé plano utilizou-se o coeficiente de
concordancia entre duas varidveis qualitativas kappa de Cohen.

Estes testes foram executados com recurso ao software SPSS (v. 22)

Resultados

No total dos 184 utentes que frequentaram a consulta, 81% eram do sexo feminino
e 19% do sexo masculino (Figura 1). A idade média na primeira consulta foi de 56,9 +
13,63 anos.

m Sexo Feminino

m Sexo Masculino

Figura 1. Distribuicdo por sexo dos doentes da consulta do pé
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O nmero médio de consultas frequentadas por cada doente foi de 2,75+£1,94. A
especialidade que mais referenciou a consulta foi a Reumatologia Geral (97,30%). 1,6%
das referenciacdes, que corresponde a 2 destas, foram feitas pela Medicina Geral e

Familiar e 1,1% (1 referenciacdo) por outra especialidade.

= Reumatologia Geral = MGF = Outro

Figura 2. Especialidades que referenciaram a consulta do pé

No que concerne aos sintomas registados nas consultas, a maioria (40,8%) dos
doentes referiu metatarsalgia em algum momento do seu seguimento. 25,5% referiram
queixas algicas do tornozelo, 22,8% talalgias, 16,3% tarsalgias e 5,4% queixas algicas
dos dedos (Figura 3).

40,80%

25,50%
22,80%

16,30%

DOENTES (PERCENTAGEM)
5,40%

Sintomas do pé
W Metatarsalgias B Queixas dlgicas do tornozelo
M Talalgias M Tarsalgias

M Queixas algicas dos dedos

Figura 3. Sintomas do pé registados na consulta
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Do total de diagndsticos clinicos do pé registados, hallux valgus foi o que surgiu
com mais frequéncia (28,8%), seguido pelos seguintes diagnosticos: alteracbes cutaneas
(22,4%), fasceite plantar (20,7%), pé plano (17,9%), tenossinovite dos tenddes dos
musculos peroneais laterais (16,8%), pé cavo (16,3%), dedos em garra (10,3%),
tenossinovite do tenddo do musculo tibial posterior (8,7%), artrite metatarsofalangica
(8,2%), neurinoma de Morton (7,1%), tenossinovite do tenddo do masculo tibial anterior
(6,5%) e quintus varus (6,5%), bursite infra-metatéarsica (5,4%) e artrose do tarso (5,4%),
fratura de stress (3,8%), artrite do tarso (2,2%) e valgus calcaneo (2,2%), artrite da
tibiotarsica (1,1%) e pé boto (0,5%) (Figura 4).

No diagnostico de artrite metatarsofalangica, as localizagcbes mais comuns foram
a 1% e a 22 articulacdo metatarsofalangica, presentes em 4,9% e 2,7% da populacdo em

estudo, respetivamente.
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(MF- Metatarsofalangica; TT-Articulacdo tibio-tarsica; TA- Tenddo do musculo tibial anterior; TP-
Tend&o do musculo tibial posterior; PL- tenddes dos musculos peroneais laterais)

Figura 4. Patologias do Pé registadas na consulta

O principal diagnostico de patologia sistémica reumatoldgica presente na consulta
foi osteoartrose (14,7%), seguida por artrite reumatdide (13%), artrite microscristalina
(11,4%), fibromialgia (9,8%), artrite psoriatica (8,2%), osteoporose (5,4%), ltpus (5,4%),
espondilite anquilosante (4,3%) e sindrome de Sjogren (2,7%) (Figura 5).
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Figura 5. Diagnostico de patologia sistémica reumatoldgica registado

Metatarsalgia

No total dos doentes com registo de metatarsalgia, o diagnostico clinico do pé
mais frequente foi hallux valgus (37,3%), seguido por alteracfes cutaneas (34,2%), pé
cavo (25,3%) e pé plano (25,3%), fasceite plantar (24%), dedos em garra (13,3%), artrite
metatarsofalangica (13,3%), neurinoma de Morton (12%), bursite infra-metatarsica
(9,3%), quintus varus (8%), artrose do tarso (5,3%), valgus calcaneo (4%), e fratura de
stress (4%) (Figura 6).
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Figura 6. Diagnosticos do pé registados nos doentes com Metatarsalgia
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Ainda no total dos doentes com registo de metatarsalgia, os diagnostico de
patologia sistémica reumatolégica presentes foram: artrite reumatdide (16%),
osteoartrose (14,7%), fibromialgia (12%), artrite psoriatica (8%) e osteoporose (8%),
espondilite anquilosante (5,3%) e artrite microcristalina (5,3%), sindrome de Sjégren
(2,7%) e lapus (2,7%) (Figura 7).

LUpus

Sindrome de Sjogren
Outros

Artrite microcristalina
Espondilite Anquilosante
Osteoporose

Artrite Psoridtica
Fibromialgia

Osteoartrose

Artrite Reumatdide

0

X

2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18%

Figura 7. Diagnosticos de patologia sistémica registados nos doentes com Metatarsalgia

Hallux valgus

O principal sintoma registado nos doentes com hallux valgus foi metatarsalgia
(52,8%), seguida por queixas algicas do tornozelo (17%).

De referir que, para esta analise de concordancia, apenas foram considerados 0s
individuos que apresentavam radiografia de face de um ou de ambos 0s pés no sistema
IDS7. Apos a andlise estatistica com recurso aos testes estatisticos referidos em cima, os
resultados relativos ao estudo de concordancia entre o diagnostico clinico e radiografico

de hallux valgus sdo apresentados no quadro em baixo (Quadro 1).
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Diagnostico Radiografico Total

Com hallux Sem hallux
valgus valgus

5 Com hallux 30 5 35
3]
7 8 valgus
% (_;: Sem hallux 36 31 67
a valgus

Total 66 36 102

(Kappa= 0,264; p=0,001)

Quadro 1. Estudo de concordancia entre o diagnostico clinico e radiografico de Hallux

valgus

Registou-se que dos 30 individuos com diagndstico radiografico de hallux valgus,
16 apresentavam um angulo entre o eixo do primeiro metatarso e o eixo do primeiro dedo
superior a 20 mas inferior a 30. Neste subgrupo, a grande maioria (10) foram prescritas
ortoteses plantares e 2 tiveram indicacdo para consulta de ortopedia. Nos 14 individuos
com angulo superior a 30, também a 10 foram prescritas ortdteses plantares e 3 tiveram

indicacdo para consulta de ortopedia.

Pé cavo

O principal sintoma registado nos doentes com pé cavo foi metatarsalgia (63,3%),
seguida por talalgia (30%).

Para esta analise de concordancia, apenas foram considerados os individuos que
apresentavam radiografia de face de um ou de ambos os pés no sistema IDS7. Apos a
andlise estatistica com recurso aos testes estatisticos referidos em cima, construiram-se
dois quadros, apresentados em baixo, sendo que num deles (Quadro 2) o diagnostico
radiogréafico considerado foi a rutura da linha de Méary-Toméno e no seguinte (Quadro

3) foi utilizado o angulo ente a tangente inferior do calcaneo e o solo.
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Diagnéstico Radiogréfico (linha de
Méary-Toméno)

Com pé cavo Sem pé cavo
o Com pé cavo 4 6
S q
8 L
% % Sem pé cavo 5 24
£
Total 9 30

(Kappa=0,235; p=0,141)

Total

10

29

39

Quadro 2. Estudo de concordancia entre o diagnostico clinico e radiografico por rutura

da Linha de Méary-Toméno de pé cavo

Diagnostico Radiogréafico (angulo
entre a tangente inferior do

calcaneo e 0 solo)

Com pé cavo Sem pé cavo
3 Com pé cavo 11 0
5 Q
g E Sem pé cavo 24 4
8 ©
&)
Total 35 4

(Kappa 0,086; p=0,186)

Total

11

28

39

Quadro 3. Estudo de concordancia entre o diagndstico clinico e radiografico de pé cavo

pelo célculo do &ngulo entre a tangente inferior do calcéneo e o solo

Pé plano

O principal sintoma registado nos doentes com pé plano foi metatarsalgia (57,6%),

seguida por queixas algicas do tornozelo (39,4%).

17




Para esta analise de concordancia, apenas foram considerados os individuos que
apresentavam radiografia de face de um ou de ambos o0s pés no sistema IDS7. Apoés a
analise estatistica com recurso aos testes estatisticos referidos em cima, os resultados
relativos ao estudo de concordancia entre o diagnostico clinico e radiogréafico de pé plano

sdo apresentados no quadro em baixo (quadro 4).

Diagnostico Radiografico (linha de Total
Méary-Toméno)

Com pé plano Sem pé plano
o Com pé plano 0 7 7
f:) o
> 3 Sem pé plano 1 31 32
2
Total 1 38 39

(Kappa=0,086; p=0,636)
Quadro 4. Estudo de concordéancia entre o diagndstico clinico e radiografico por rutura da

Linha de Méary-Toméno de pé plano

Discussao

Na consulta do Pé foram seguidos 184 doentes. Destes, a maioria eram do sexo
feminino, estando de acordo com os varios trabalhos que apresentaram esta
predominancia de sexo na patologia e queixas do pé (2, 3, 6, 8).

No que respeita a idade, é sabido que a patologia do pé afeta individuos mais
velhos. Refira-se, por exemplo, o trabalho de Hill C. L. et al, que estabeleceu que a
prevaléncia de dor e rigidez no pé aumenta acima dos 50 anos (3). Estudos desenvolvidos
no Reino Unido (6) e Holanda (7) mostram conclusdes semelhantes. A presente analise
corrobora estes resultados, ja que a idade média da primeira consulta foi de 56,9 anos.
Considera-se aqui que a idade da primeira consulta € préxima do surgimento dos sintomas
em cada individuo.

A especialidade que mais referenciou a consulta foi a Reumatologia Geral. Existe

uma escassa referenciagéo por parte da Medicina Geral e Familiar. A mesma pode dever-
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se a uma ma articulagcdo com os cuidados de satde primarios ou ao desconhecimento dos
profissionais da existéncia desta consulta no Hospital Santa Maria. Por outro lado, um
trabalho numa populacdo de médicos de Medicina Interna num instituto universitario
irlandés mostrou que uma baixa percentagem destes se sentiam aptos para examinar o pé,
a maioria nunca teria sido ensinada a fazé-lo, mas poucos consideravam importante
adquirir essa competéncia (13). Apesar de se tratar de uma especialidade diferente (e de
um pais também), poder-se-4 inferir que 0 mesmo problema tera semelhante expresséo
na especialidade de Medicina Geral e Familiar em Portugal. Entdo, e dada a grande
prevaléncia da dor no pé na populacdo e o seu impacto na qualidade de vida e capacidade
funcional do individuo (1, 2, 3), propde-se uma reestruturacdo da aprendizagem médica
no que concerne a patologia masculo-esquelética, dando maior enfoque a patologia loco-
regional do pé. No sentido de criar eventuais estratégias de rastreio para evitar o
desenvolvimento ou progressdo do declinio funcional dos individuos, é necessario
reforcar o conhecimento dos médicos que estdo na linha da frente de contacto com o
doente (5, 10).

Neste trabalho, a queixa mais frequente foi a metatarsalgia, seguindo-se as queixas
algicas do tornozelo, talalgias, tarsalgias e queixas algicas dos dedos. Neste tdpico,
referente a principal queixa apresentada pelos doentes, os trabalhos revistos incluem
resultados muito dispersos. 1bafiez e Ferrer corroboram a localizagdo metatarsica como a
mais frequente da dor no pé e apresentam-na como sendo mais frequente nas mulheres
(15). Entdo, também o facto de a grande maioria dos utentes da consulta do pé serem
mulheres, podera ter contribuido fortemente para a grande prevaléncia desta queixa aqui
apresentada. Da mesma forma, alguns investigadores indicam os dedos como a
localizacdo menos frequente de dor (6), tal como os resultados desta analise. Néo
obstante, Mickle K. J. et al., refutam estas conclusdes e no seu trabalho concluem pela
primazia dos dedos como principal localizacao (5).

O hallux valgus foi o diagndstico de patologia do pé mais frequente na consulta.
A frequéncia concluida, 28,8%, aproxima-se daquele apresentado por Nix S. et al — 23%
em adultos entre 0s 18 e 65 anos e 37% em pessoas mais velhas (16). Estas frequéncias
relativas variam entre diversos estudos, devido as diferengas de métodos de diagnostico
e de recolha de dados. Segundo os autores mencionados, a prevaléncia de hallux valgus
é também superior no sexo feminino. Relativamente aos restantes diagnosticos saliente-

se as frequéncias do pé plano e pé cavo, muito proximas entre si. Ao contrario do que se
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verificou nos doentes avaliados na consulta, na literatura o pé cavo surge como dez vezes
mais frequente que o pé plano (1).

A osteoartrose foi a patologia sistémica reumatolégica presente em maior
frequéncia na consulta, seguida por artrite reumatoide, artrite microscristalina,
fibromialgia, artrite psoriatica, osteoporose, lipus eritematoso sistémico, espondilite
anquilosante e sindrome de Sjogren. A andlise destas frequéncias mostra que a patologia
inflamatoria crénica sistémica pode ser importante no contexto de patologia do pé, sendo
um conhecido fator etioldgico em diversas patologias, salientando-se o hallux valgus
(1,16). Os resultados encontrados podem dever-se ao facto da vasta maioria dos doentes
ter sido referenciado a partir de consulta de reumatologia hospitalar. Ndo obstante, os
dados resultantes permitem também especular uma prevaléncia significativa de patologia

do pé primaria.

A metatarsalgia, como ja mencionado, foi a queixa mais frequente. O diagndstico
clinico do pé mais frequente nos doentes com esta queixa foi hallux valgus, seguido por
alteracdes cuténeas, pé cavo e pé plano, fasceite plantar, artrite metatarso-falangica, dedos
em garra, neurinoma de morton, bursite infra-metatarsica, quintus varus, artrose do tarso,
valgus calcéaneo e fratura. Os diagnosticos de patologia sistémica reumatoldgica presentes
maioritariamente foram artrite reumatoide, osteoartrose, fibromialgia, artrite psoriatica e
osteoporose. Estes resultados corroboram a grande variedade de causas referidas em
varios estudos que também apontam o hallux valgus, as patologias osteo-articulares

degenerativas, dos tecidos moles e inflamatdrias como frequentes etiologias (15).

O hallux valgus, como explanado em cima, foi o diagndstico do pé mais frequente
na consulta. O principal sintoma registado nestes doentes foi a metatarsalgia, tal como
sugerido na literatura (1), seguida por queixas algicas do tornozelo.

Na andlise de concordancia entre o diagnostico clinico e o diagndstico
radiografico de hallux valgus, encontrou-se uma concordancia razoavel com significancia
estatistica (Kappa= 0,264; valor p<0,05). Este achado permite concluir que o diagndstico
de hallux valgus podera ser feito apenas com recurso a clinica. Por outro lado, a medicéao
de angulos por radiografia € observador-dependente o que Ihe confere subjetividade.
Além disso, a classificacdo de gravidade dos angulos por medicdo radiografica nédo
mostrou existir diferentes abordagens terapéuticas entre 0s mesmos ja que em ambos 0s

grupos, a maioria dos doentes foram prescritas ortoteses plantares e uma minoria foram
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referenciados a consulta de ortopedia. Ndo obstante alguns dos doentes observados
expressaram desde o inicio a recusa de indicacdo cirdrgica, pelo que ndo terdo sido
enviados para Ortopedia apesar da gravidade clinica. Aqueles resultados poderao,
eventualmente, estar de acordo com o descrito por Goldcher A., que apesar de diferenciar
a gravidade da patologia pelas amplitudes do angulo referidas, ndo afeta qualquer uma
como indicagéo cirdrgica, mas antes refere que a mesma deve ser reservada as situagdes
dolorosas e/ou incompativeis com o calgado de série (1).

Para uma analise mais correta seria necessaria uma amostra maior de participantes
no global. Além disso, seria interessante realizar um estudo prospetivo com realizacao de
radiografia a individuos saudaveis comparando com posteriores diagnosticos de hallux
valgus, no sentido de avaliar o seu potencial uso em rastreio de populagdo em risco de
patologia do pé. Isto no sentido de diminuir o impacto no declinio funcional e na

qualidade de vida dos mais afetados, os idosos (5, 10).

No que concerne ao pé cavo, o principal sintoma registado nestes doentes foi a
metatarsalgia, em consonancia com a literatura revista (19) seguida por talalgia. Na
analise de concordancia entre o diagnostico clinico e o diagnéstico radiografico de pé
cavo constataram-se dois resultados diferentes tendo em conta 0 método de medicéao
utilizado. A utilizacdo do diagndstico radiografico com recurso a linha de Méary-Toméno
revelou uma concordancia razoavel com o diagnostico clinico (Kappa=0,235); enquanto
que a medicdo do angulo ente a tangente inferior do calcaneo e o solo mostrou uma
concordancia leve (Kappa 0,086). Ainda assim, ambas as analises de concordancia ndo
apresentaram significancia estatistica (p>0,05), pelo que com estes resultados ndo se pode
inferir com certeza a utilidade diagnostica da radiografia para o pé cavo. Possivelmente,
isto deve-se a uma amostra demasiado pequena.

Nos individuos com pé plano a metatarsalgia foi o sintoma mais registado, seguida
pelas queixas algicas do tornozelo. Esta ultima € referida por Lever C. J., Hennessy M. S.
num trabalho muito recente, como a principal queixa nesta patologia (20).

Na andlise de concordancia entre o diagnostico clinico e radiografico de pé plano,
utilizou-se a rutura da linha de Méary-Toméno com formacdo de um angulo de vértice
inferior. Nao se utilizou a medicdo da divergéncia astragalo-calcaneo descrita na
bibliografia (1), porque a qualidade das radiografias ndo o permitia. Esta analise revelou
uma concordancia leve (Kappa=0,086), mas também sem significancia estatistica
(p>0,05), mais uma vez possivelmente devido ao tamanho da amostra destes doentes.
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Durante o desenvolvimento do presente trabalho foi possivel assistir de forma
regular as consultas em estudo, o que foi enriquecedor e facilitou a posterior recolha dos
dados registados na observacdo clinica. Além disso, foi profiquo para aquisicdo de
conhecimento pratico para uso imediato nesta tese bem como para uso na carreira medica
futura, tentando colmatar o defice de aprendizagem ja descrito e conhecido (13).

Este estudo apresenta como principal limitacdo a falta de estandardizagdo dos
registos da consulta que dificultaram a aquisi¢do da informacéo total desejada em todos
os doentes. Em caso de ser novamente criada esta consulta no futuro, tal poderia ser
evitado com a construcdo e utilizacdo de um protocolo de preenchimento objetivo, facil
e rapido. Outra limitacdo para as conclusfes pretendidas é o tamanho da amostra,
sobretudo no que confere as radiografias acessiveis.

Em sintese, na patologia do pé verificou-se um predominio do sexo feminino e
dos individuos com idade superior a 56 anos. Os médicos de Medicina Geral e Familiar
e de Medicina Interna devem ser sensibilizados e treinados para o rastreio e diagndstico
desta patologia. A principal queixa registada foi a metatarsalgia, o principal diagndstico
do pé foi o hallux valgus e o diagndstico de patologia sistémica mais frequente foi a
osteoartrose. Concluiu-se que o diagnéstico de hallux valgus podera ser apenas clinico.
No entanto, ndo foi possivel aferir a mesma conclusédo para o diagndstico de pé cavo e pé
plano.

A patologia do pé deve ser atentada por todos os médicos, propondo-se um ensino
mais exaustivo e pratico, dado o impacto que a mesma tem na qualidade de vida da

populacéo.
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ANEeXos

Anexo 1. Medigéo do angulo entre o eixo do primeiro metatarso e o eixo do primeiro dedo normal
(<120)

Imagem do sistema IDS 7 de imagem do Hospital Santa Maria, CHLN, E.P.E., medic&o de &ngulo original

Anexo 2. Medicao do angulo entre o eixo do primeiro metatarso e o eixo do primeiro dedo
patoldgico — diagnostico de hallux valgus (>12°)

Imagem do sistema IDS 7 de imagem do Hospital Santa Maria, CHLN, E.P.E., medi¢do de angulo original
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Anexo 3. Linha de Méary-Toméno

Imagem do sistema IDS 7 de imagem do Hospital Santa Maria, CHLN, E.P.E., medic&o de angulo original

Anexo 4. Rutura da linha de Méary-Toméno com vértice de angulo superior — diagndéstico de pé
cavo

Imagem do sistema IDS 7 de imagem do Hospital Santa Maria, CHLN, E.P.E., medicéo de &ngulo original

Anexo 5. Rutura da linha de Méary-Toméno com vértice de angulo superior — diagnéstico de pé
plano

Imagem do sistema IDS 7 de imagem do Hospital Santa Maria, CHLN, E.P.E., medi¢&o de &ngulo original
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Anexo 6. Angulo entre a tangente inferior do calcineo e o solo normal (<20°)

Imagem do sistema IDS 7 de imagem do Hospital Santa Maria, CHLN, E.P.E., medic&o de &ngulo original

24,85165,27)

Anexo 7. Angulo entre a tangente inferior do calcaneo e o solo patolégico — diagnostico de pé
cavo (>20°)

Imagem do sistema IDS 7 de imagem do Hospital Santa Maria, CHLN, E.P.E., medi¢&o de angulo original
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