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Resumo

Hallux valgus constitui a deformidade mais frequente do antepé e caracteriza-se por um
desvio medial do primeiro metatarsico (metatarsus primus varus) e desvio lateral do
primeiro dedo. E uma patologia complexa que compreende varias deformidades. Como
consequéncia desta diversidade e complexidade, foram ja descritos mais de 150

procedimentos cirurgicos para o seu tratamento.

A sua etiologia compreende diversos fatores, sendo que alguns sao universalmente aceites
e outros mantém-se controversos. Um destes exemplos é a hipermobilidade do primeiro

raio.

No nosso estudo, colocamos a hipdtese de que a instabilidade no plano sagital esta
associada a instabilidade no plano axial. Esta é inerente ao hallux valgus e a instabilidade
sagital. Assim o objetivo deste estudo é avaliar a contribuicdo de diferentes estruturas

anatdmicas que atuando no primeiro metatdarsico conferem a estabilidade do primeiro raio.

Para o nosso estudo utilizamos cadaveres frescos congelados, gentilmente cedidos pelo
Instituto de Anatomia da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa. Nestes
cadaveres aplicamos uma forca horizontal e uma sagital no primeiro raio e
sequencialmente, seccionamos estruturas que atuam sobre o primeiro metatarsico
(capsula articular cuneo-metatdrsica, tenddao longo peroneal, capsula articular
metatarsofalangica, tenddo adutor do hdlux, ligamento intermetatarsico e fascia plantar).
Em seguida mediu-se a deformidade dai resultante, respetivamente, nos planos axial (A) e

sagital (S) de forma a avaliar o seu efeito estabilizador.

Quer no plano axial, quer no plano sagital as estruturas distais demonstram serem as mais
relevantes na estabilizacdo do primeiro raio, fascia plantar (A-25,15%, S-28,4%) e ligamento
intermetatdrsico (A-56,21%, S-22,43%). Os protocolos de tratamento sdo questionados
guanto a artrodese cuneo-metatarsica, devido a baixa relevancia da articulagdo cuneo-

metatarsica (A-7,34%, S-11,50%).



O estudo deixa boas perspetivas para uma melhor compreensao da hipermobilidade do
primeiro raio e do seu impacto no hallux valgus, perspetivando que com uma amostra

maior, se consiga obter relevancia clinica e cientifica.

Palavras-chave: Hallux valgus, hipermobilidade do primeiro raio, cadaver, anatomia.



Abstract

Hallux valgus is the more common forefoot deformity and it’s characterized by a medial
deflection of the first metatarsal (metatarsus primus varus) and a lateral deflection of first
toe. It’s a complex pathology that embraces numerous deformities. As a result of this
diversity and complexity have already been described more than 150 surgical procedures

for is treatment.

His etiology has many factors, some of them accepted universally and others remain

controversial. One of those examples is the hypermobility of the first ray.

The hypothesis of our study is that instability of sagittal plane is associated with instability
of axial plane and is intrinsic to hallux valgus and sagittal instability. The goal of our study is
to measure the contribution of different anatomical structures that grant stability to first

metatarsal.

We used fresh frozen cadaveric specimen, kindly transferred by the Anatomy Institute of
Lisbon’s University, Faculty of Medicine. On those cadaveric specimens we applied a
horizontal and sagittal strength on first ray and sequentially we had cut structures that act
on first metatarsal (metatarsocuneiform joint capsule, peroneus longus tendon, first
metatarsophalangeal joint capsule, adductor hallux tendon, deep transverse
intermetatarsal ligament and plantar fascia). Respectively we measure the consequent

deformity in axial and sagittal planes looking to evaluate stabilizer effect.

The distal structures were demonstrated to be more relevant on first ray stabilization in
both planes. Plantar fascia (A-25,15%, S-28,4%) and deep transverse intermetatarsal
ligament (A-56,21%, S-22,43%). The protocols are questioned when we talk about
metatarsocuneiform joint arthrodesis, due to metatarsocuneiform joint low relevance on

first ray hypermobility (A-7,34%, S-11,50%).



Our study gives us good prospects for a better understanding of first ray hypermobility and
its impact on hallux valgus, envisioning that with a bigger sample we could achieve clinic

and scientific impacting results.

Keywords: Hallux Valgus, first ray hypermobility, cadaveric specimen, anatomy.
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Introducgao

O Hallux Valgus constitui a deformidade mais frequente do antepé e caracteriza-se por um
desvio medial do primeiro metatdrsico (metatarsos primus varus) e desvio em lateral do
primeiro dedo. E uma patologia complexa que compreende vérias deformidades. Como
consequéncia desta diversidade, foram ja descritos mais de 150 procedimentos cirurgicos

para o seu tratamento.

A sua etiologia compreende diversos fatores, sendo que alguns sao universalmente aceites
e outros mantém-se controversos. Um destes exemplos é a hipermobilidade do primeiro

raio.

Existem varios fatores que podem contribuir para a hipermobilidade do primeiro raio e que
abordaremos neste trabalho. No entanto a origem desta instabilidade e qual o seu papel

como uma etiologia do hallux valgus continuam a ser muito debativeis.

Aspetos histodricos

O Hallux Valgus é uma patologia conhecida desde hd varios séculos, no entanto s6 no século
XIX é que tivemos os primeiros registos documentados relativos a sua origem. Inicialmente
pensava-se que esta era devido a um alargamento da articulacdo metatarsofaldangica do
primeiro dedo. Isto até que o cirurgido alemao Carl Hueter (1838-1882) a descreveu como
sendo o desvio lateral do primeiro dedo ao nivel da articulagdo metatarsofalangica. Um
século de debate falhou em estabelecer a importancia dos fatores intrinsecos versus
extrinsecos como causas na etiologia do hallux valgus. A utilizacdo de calgcado constritivo
tem sido considerado um fator importante na etiologia do hallux valgus. Esta hipdtese é no
entanto incapaz de justificar a prevaléncia de hallux valgus em individuos que nunca usaram
calcado ou de explicar que alguns individuos que utilizam este tipo calcado ndo apresentam

hallux valgus. Esta é claramente uma questao mais complexa do que um simples problema
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de calcado. Entretanto tem sido feita alguma investigacdo na tentativa de definir a origem
multifatorial do hallux valgus e qual o efeito destes fatores nos resultados cirurgicos, mas a

qualidade e a forga desta evidéncia tem sido variavel (Perera et al., 2011).

Epidemiologia

Existe uma prevaléncia importante do hallux valgus o que torna o seu estudo bastante
relevante. Uma metanalise de Nix et al. permitiu perceber qual o impacto desta doencga na
populacdo. Percebeu-se desde logo que é uma doenca que tem uma prevaléncia crescente
consoante o grupo etdrio. Nos jovens com menos de 18 anos, a prevaléncia foi de 7,8% (6,2
a 9,5%), nos adultos entre os 18 e os 65 anos a prevaléncia foi de 20,0% (16,3 a 29,6%) e
nos idosos com mais de 65 anos a prevaléncia é de 35,7% (29,5 a 42,0%). A nivel de género,
percebeu-se que as mulheres tém uma prevaléncia maior da doenga, cerca 30,0% (22 a
38%) contra os 13% (9 a 17%) nos homens, isto sem ter em conta a faixa etaria (Nix et al.,
2010). Estes dados refletem a importancia que tem o conhecimento etiolégico detalhado
do hallux valgus e o impacto que isso pode ter nos resultados dos tratamentos cirurgicos,

na pratica clinica e na qualidade de vida dos doentes que sofrem desta patologia.

Anatomia Normal

O pé é uma estrutura com uma anatomia complexa constituida por diversos 0ssos,
articulagdes e musculos. De proximal para distal sdo trés grupos de ossos que podemos
descrever. O tarso, com o tdlus e o calcaneo mais proximais, o navicular a nivel intermédio
e distalmente o cubdide e os trés cuneiformes, medial, intermédio e lateral. O metatarso,

com cinco 0ssos metatarsicos que conectam o tarso as falanges. E as falanges, medialmente
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com o halux que possui uma falange proximal e outra distal e as restantes quatro falanges
possuem trés falanges, proximal, intermédia e distal. A nivel articular existem quatro grupos
principais de articulgdes, de proximal para distal temos as articulagdes intertarsais, as
tarsometatarsais, as metatarsofalangicas e as interfalangicas. Ja a nivel muscular temos dois
grandes grupos, o grupo de musculos dorsais, responsaveis pelos movimentos de extensao
e o grupo dos musculos plantares responsaveis pelos movimentos de flexdo, que esta divido
em trés subgrupos, os musculos plantares laterais, os musculos plantares intermédios e os
musculos plantares mediais. Neste Ultimo subgrupo estdo os musculos responsaveis pelos
movimentos do halux, o musculo abdutor do halux, o muisculo adutor do halux e o musculo

flexor curto do halux.

No grupo das articulagdes metatarsofalangicas temos a primeira articulacdo
metatarsofalangica, que é importante na estabilidade do primeiro raio e a sua anatomia é
complexa. E constituida pelas superficies articulares da cabeca do primeiro metatarsico e
da base da falange proximal do halux, protegidos pela cdpsula articular da metarsofalangica,
juntamente com dois ossos sesamoides plantares. Os sesamoides estao ligados por um
ligamento intersesamoidal, separados por uma crista dssea, colocando-se entre os dois
tenddes do flexor curto do halux. Medialmente e lateralmente, os ligamentos colaterais
estabilizam a articulagdo metatarsofalangica em direcdo sagital, misturando-se com os
tenddes do adutor e abdutor do halux ao longo dos lados medial e lateral da articulacdo.
Adicionalmente em direcdo a superficie plantar os sesamoides sdo estabilizados pela firme
ligacdo da aponevrose plantar que se insere na base da falange proximal. Na face plantar
dos sesamoides passa o tenddo do flexor longo do hélux inserindo-se na base da falange
distal do halux. Enquanto o musculo extensor breve dos dedos se insere na falange proximal
ao longo da face lateral da articulagdo. O movimento normal da articulacdo

metatarsofalangica consiste na dorsiflexdao e flexdo plantar (Kelikian, 2012).

Os tenddes e os musculos que movimentam o halux estdo organizados em quatro grupos
em torno da articulacdo metatarsofalangica do primeiro dedo. O grupo dorsal é composto
pelos tenddes dos extensores longo e curto. O grupo plantar contém os tenddes flexores

longo e curto. O grupo medial, com o abdutor do halux, que se origina no processo medial
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da tuberosidade calcanea, no retinaculo dos flexores e na aponevrose plantar. O grupo
lateral, com o adutor do halux, que se origina a partir de duas porg¢des que se situam na
regido lateral do pé, a obligua com origem nas bases do segundo e quarto 0ssos
metatarsicos, no osso cubdide, no osso cuneiforme lateral e no tendao do longo peroneal
e a transversa com origem nos terceiro e quinto ligamentos metarsofalangicos plantares e
nos terceiro e quinto ligamentos metatarsais transversos profundos. Estas duas porgdes
juntam-se e inserem-se no aspeto lateral da base da falange proximal do halux (Michael J.

Coughlin, 2014; Standring, 2016).

A articulacdo cuneo-metatdrsica do primeiro raio faz parte do grupo das articulagdes
tarsometatarsicas. E constituida pela base do primeiro metatarsico que tem uma superficie
articular ligeiramente sinusoidal com a superficie articular distal do cuneiforme medial. Tem
um grupo de ligamentos capsulares que formam a cdpsula articular da cuneo-metatarsica,
os ligamentos tarsometatarsicos dorsais, laterais e plantares. O musculo longo peroneal
com origem na cabeca do perdneo insere-se no osso cuneiforme medial e no primeiro

metatdrsico. (Standring, 2016).

A fascia plantar é uma faixa de tecido fibrosa que tem origem na tuberosidade do calcadneo
gue se estende distalmente e superficialmente inserindo-se na base das falanges proximais.
Assim que a fascia plantar passa a regido plantar das articulacdes metatarsofalangicas,
combina-se com a capsula articular das articulagdes formando a aponevrose plantar

(Michael J. Coughlin, 2014).

Biomecanica em situacgao fisioldgica

A funcao da articulacdo cuneo-metatarsica do primeiro raio tem sido tema de debate e
controvérsia. O eixo de movimento tipico da articulacdo é nos planos latero-plantar e dorso-

medial.
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Varios trabalhos referem a mobilidade da articulagao cuneo-metatarsica do primeiro raio
como a causa primadria das deformidades encontradas no hallux valgus (Lapidus, 1934;
LAPIDUS, 1956), no entanto outros trabalhos tém refutado alguns dos argumentos
apresentados (Coughlin et al., 2004, 2005; Coughlin &eShurnas, 2003). Enquanto a
mobilidade no plano coronal da articulacdo cuneo-metatdrsica do primeiro raio pode
permitir uma deformidade do hallux valgus mais substancial, a mobilidade do plano sagital
parece mais ser o resultado da deformidade em si e ndo a sua causa. (Doty & Coughlin,
2013) No entanto, embora existam varios autores que defendem como sendo um dos
principais fatores para o desenvolvimento do hallux valgus, até hoje ndo existe ainda uma

evidéncia robusta nesse sentido.

A articulagao cuneo-metatarsica do primeiro raio tem uma inclinagao medial plantar ligeira.
A articulacdo é estabilizada por ligamentos capsulares e estd em contacto lateralmente pelo
ponto proximal com o segundo metatarsico, que oferece estabilidade lateral a articulacdo
cuneo-metatdrsica do primeiro raio. O eixo de movimento da articulagdo é alinhado para
permitir o movimento no plano dorso-medial para o plano latero-plantar (Michael J.

Coughlin, 2014).

A primeira articulacao metatarsofalangica funciona maioritariamente como uma estrutura
gue suporta o peso e estabiliza a regido medial do arco longitudinal. A estabilidade estatica
da primeira articulacdo metatarsofalangica é fornecida pelos ligamentos colaterais e
capsula plantar, que consistem na aponevrose plantar e na capsula articular. A estabilidade
dinamica adicional é dada pelos musculos abdutor do halux e adutor do halux, que se
inserem na cabeca do primeiro metatarsico medial e lateralmente, respetivamente.
Nenhum musculo se insere na cabeca do primeiro metatarsico, desta forma, ele esta
suspenso numa faixa de musculos e tenddes. Isto permite que a cabeca do primeiro
metatdarsico seja tracionada numa direcdo medial ou lateral, dependendo do desvio da
falange proximal (Kelikian, 2012). A inexisténcia de um numero de insercdes considerdvel

faz da primeira articulacdo metatarsofalangica uma articulacdo com pouca estabilidade.
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A fascia plantar é fundamental no suporte do primeiro raio e por consequinte da articulacao
cuneo-metatarsica do primeiro raio. No que toca as articulagdes tarso-metatarsicas existe
uma grande rede de ligamentos entre as estruturas do tarso e do metatarso, criando nestas
articulagdes uma morfologia constritiva, ou seja, uma maior estabilidade. No entanto uma
destas articulacdes, a cuneo-metatarsica do primeiro raio, ndo tem qualquer conexao
ligamentar ao segundo raio, o que faz com que tenha uma morfologia menos constritiva e
por consequinte uma menor estabilidade. Para além da fascia plantar, o longo peroneal é

também importante na estabilizagdo desta articulagdo (Kelikian, 2012).

A fascia plantar promove a flexdo-plantar da cabeca do metatarsico durante o ultimo terco
do ciclo da marcha, o halux sofre enorme tensdo assim que esta é transferida da cabeca do
metatdrsico para os dedos. Se o mecanismo de windlass se perder ocorre deformidade do
hallux valgus, a tensao deixa de ser transferida para os dedos e permanece entre as cabegas
dos metatdrsicos. A metatarsalgia resulta da transferéncia desta carga. O segundo
metatarsico suporta frequentemente o peso devido a perda de capacidade de suporte de
peso do primeiro metatarsico que esta perturbada. Mudancas na biomecanica normal da
articulacdo metatarsofalangica podem resultar numa lesdao hiperqueratdtica plantar as

cabecas dos metatarsicos (Manchanda et al.).

O primeiro raio tem um papel fundamental na manutencdo da estrutura do arco medial,
sendo mesmo a sua estrutura de manutenc¢ado mais importante, no entanto é uma estrutura
bastante instdvel por varios motivos, tais como o facto de ndo existirem conexdes proximais
ou distais entre o primeiro e segundo metatarsico. A inexisténcia de inser¢cdes musculares
na cabeca do primeiro metatdarsico faz com que a sua posicdo seja influenciada pela posicao
da falange proximal. Como os movimentos medial e lateral do primeiro metatarsico sdo em
grande parte controlados pela posicdo da falange proximal, um certo grau de mobilidade
na articulacdo cuneo-metatarsica do primeiro raio tem de existir para que isto ocorra. Uma
orientacdo horizontal da articulacdo cuneo-metatdrsica tende a resistir ao aumento do
angulo intermetarsico, enquanto uma orientacdo obliqua leva a uma articulagdo menos
estavel (Michael J. Coughlin, 2014). E por isso fundamental para manter uma estabilidade

no primeiro raio, uma articulacdo metatarsofaldangica estavel e congruente, um angulo da
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articulacdo distal do metatarsico que promova a estabilidade, uma contencdo dinamica e
estatica equilibrada e uma articulagdo tarsometatarsica estdvel. Uma falha ao longo do
primeiro raio, desde a falange distal até a articulacdo talonavicular, pode levar a um hallux
valgus (Perera et al., 2011). O peroneal longo tem também um papel de estabilidade

fundamental no primeiro raio (Kelikian, 2012).

O mecanismo de windlass é um modelo mecanico que descreve a forma como a fascia
plantar suporta o pé durante atividades de peso/suporte, dando-nos informacgdo

relativamente ao stress biomecanico localizado na fascia plantar.

O pé e os seus ligamentos foram inicialmente descrito por Hicks (J.H.Hicks, 2003) como uma
estrutura triangular com uma curvatura tipo arco, constituida pelo calcaneo, os
restantantes ossos do tarso e o metatarso formando o arco longitudinal medial. A fascia
plantar constitui o lado do tridngulo que conectava o calcaneo as falanges. As forgas
verticais do peso do corpo descem através da tibia fazendo com que o arco longitudinal
medial se torne plano. As forcas reativas do solo progridam em sentido proximal através do
calcaneo e das cabecas dos metatarsicos, que atenuam o efeito de achatamento do arco

longitudinal medial, uma vez que sdo posteriores e anteriores a tibia.

A fascia plantar tem origem na base do calcaneo e estende-se distalmente até as falanges.
A forca de extensdo da fascia plantar previne a movimentacdo do calcaneo e dos
metatdrsicos e mantém o arco longitudinal medial. A fascia plantar previne deste modo o

colapso do pé em virtude da sua orientagdo anatdmica e da sua tensao.

A fascia plantar simula um cabo entre o calcaneo e as articulagdes metatarsofalangicas. A
dorsiflexdo durante a fase propulsiva da marcha curva a féscia plantar na zona da cabeca
dos metatarsos. Este curvar da fascia plantar reduz a distancia entre o calcaneo e as cabecas
dos metatarsicos, elevando o arco longitudinal medial. O encurtamento da fascia plantar
que resulta da dorsiflexdo do halux é a esséncia do principio do mecanismo de windlass

(Bolgla &e Malone, 2004).

O teste de windlass procura uma extensao direta da aponevrose plantar que pode ser util

no resultado do exame de disfun¢des da fascia plantar.
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Executando o teste:

Um teste de windlass é positivo quando uma dor no calcaneo é reproduzida com a
dorsiflexdao passiva dos dedos (Nadler & Malanga, 2006). O teste de windlass pode ser feito

com suporte do peso do corpo ou sem este suporte (McPoil, 2008).
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Hallux Valgus

Definigao

O termo hallux valgus foi introduzido por Carl Hueter para definir a subluxagao estatica da
primeira articulagao metatarsofalangica caracterizada pelo desvio lateral do halux e desvio
medial do primeiro metatarsico. Hoje em dia é também reconhecida, em particular nos
doentes jovens, em que uma deformidade do hallux valgus pode ter origem no desvio
articular lateral da superficie articular da cabeca do primeiro metatarsico sem existir

subluxacdo da primeira articulagdo metatarsofalangica (Smith &e Coughlin, 2009).

Etiologia

As causas etioldgicas do hallux valgus sao diversas e nenhuma delas tem uma evidéncia
robusta o suficiente para ser um fator etioldgico indiscutivel. No entanto, tendo em conta
o conhecimento atual e o maior ou menor nivel de evidéncia, estas podem ser divididas em
dois grandes grupos, as causas intrinsecas e as causas extrinsecas.

Dentro das causas extrinsecas, aquelas que reinem um nivel de evidéncia mais robusto e
devemos por isso destaca-las, sdo a utilizacdo de calcado constritivo (Smith &e Coughlin,
2009) ou sapatos nos quais é suportado uma grande carga pela regido do hdlux e ainda o
trauma, sendo que esta é mais comum como causa aguda da deformacao.

J4 dentro das causas intrinsecas, aquelas que reinem um grau de evidéncia mais robusto
sdo os fatores genéticos, o pes planus, a laxiddo generalizada dos ligamentos, um tendao
de Aquiles curto, a hipermobilidade do primeiro raio e da articulagdo cuneo-metatarsica do

primeiro raio.
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Fisiopatologia e biomecanica alterada

O hallux valgus é uma deformidade complexa que inclui um desvio lateral da falange
proximal resultante da tensdao medialmente direcionada e exercida contra a cabega do
primeiro metatdrsico. A eminéncia medial torna-se proeminente a medida que a falange
proximal se desvia para uma posi¢do valga e o metatdrsico para uma posi¢cao varo. Com a
deformidade da proeminéncia medial crénica, a capsula da articulacdo torna-se atenuada
medialmente e contrai lateralmente. A medida que a cabeca do primeiro metatérsico é
puxada medialmente, os sesamoides, que estdo firmemente ancorados pelo adutor do
halux e pelo ligamento metatdrsico transverso, podem erodir a crista. Isto permite a
subluxacao lateral dos sesamoides em vez de serem diretamente plantares ao primeiro
metatdrsico. Com o desvio lateral do halux, o extensor longo do hdlux e o flexor longo do
halux assumem uma posicao lateral e contribuem para as forgas laterais. Assim, quer os
musculos extrinsicos quer os musculos intrinsecos se posicionam lateralmente ao eixo
longitudinal da primeira articulagdo metatarsofalangica, reforcando a deformidade. A
medida que a deformacdo progride, ocorre mais pronacao do halux devido a atenuacdo da
porcao mais fraca da capsula. Isto permite que o tendao abdutor do halux deslize entre a
cabecga do primeiro metatarsico e rode a falange proximal para uma posi¢ao de pronacao.
Uma progressdo mais rapida da deformidade pode ocorrer numa pequena percentagem de
doentes cuja primeira articulacdo cuneo-metatarsica demonstra um grau significativo de

instabilidade (Manchanda et al.) (Kelikian, 2012).

A anatomia do primeiro raio tem varios fatores predisponentes a deformidade do hallux
valgus, no entanto é geralmente aceite que o processo ocorra em estadios (Eustace et al.,
1996; Perera et al., 2011) que ndo decorrem necessariamente em série, podendo ocorrer

em paralelo. Os passos sdo os seguintes:

1. Como as Uunicas estruturas mediais de suporte da articulacdo do primeiro
metatdrsico sdo os sesamoides e os ligamentos colaterais mediais, a sua faléncia

precoce é essencial a lesdao (Wilson, 1980);
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2. A cabega do primeiro metatarsico pode desviar medialmente, desassociando-se do
aparato do sesamoide. Uma articulagao tarso-metatarsica obliqua ou instavel pode
predispor ao movimento;

3. A falange proximal move-se para uma posicao valga a medida que estd amarrada a
base dos sesamoides, do ligamento profundo transverso e do tenddo adutor do
halux;

4. A cabeca do primeiro metatdrsico posiciona-se no sesamoide medial e pode erodir
a cartilagem. O sesamoide lateral pode aparecer e posicionar-se no espacgo
intermetatarsico embora ndo se mova efetivamente;

5. A sobreposicao da bolsa sobre a eminéncia medial pode encurtar devido ao efeito
de pressao dos sapatos na eminéncia medial proeminente;

6. O tenddo do extensor e flexor longo do hdlux aparecem em trave lateralmente,
aumentando a disposicdo em valgo e ocasionalmente atuando como dorsiflexores

da falange proximal;

Metatarsosesamoid

Medial Collateral Ligament

Ligament

—————

Phalangealsesamoid
Ligament Flexor Hallucis Brevis

Figura 1 (esq.) - llustragdo da visdo medial do halux, mostrando as estruturas mediais cuja faléncia é essencial para
que ocorra o hallux valgus. Figura 2 (dir.) — llustragdo da cabegca do primeiro metatérsico do halux no plano
anteroposterior, mostrando o desvio medial (passo 2) com o deslocamento em valgo da falange proximal a medida
que estd amarrada a base dos sesamoides do ligamento profundo transverso e ao tenddo adutor do halux (passo 3).
O tenddo extensor e flexor longo do halux aparece em trave lateralmente (passo 6).

Retirado de: Perera, A. M., Mason, L., & Stephens, M. M. (2011). The pathogenesis of hallux valgus. In Journal of Bone
and Joint Surgery (Vol. 93, Issue 17, pp. 1650-1661). Journal of Bone and Joint Surgery Inc.
https://doi.org/10.2106/JBJS.H.01630
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7. A cabeca do primeiro metatarsico faz a pronacdo assim que deixa o aparato
sesamoide, uma vez que o musculo forga o cruzamento;

8. Normalmente o abdutor do halux resiste fortemente ao valgo da falange proximal,
mas torna-se disfuncional a medida que as inser¢des medial e plantar fazem rotagao
inferiormente. O adutor do halux estd inserido na superficie plantar lateralmente e
por isso tende a puxar a falange para pronagdao bem como a prender a sua base;

9. A capsula articular metatarsofalangica dorsal mais fraca ndao esta reforgada por
qualquer tenddo e faz rotacdo medialmente com a pronacdo, oferecendo ma
estabilidade;

10. A elevacdo da cabeca do primeiro metatarsico com movimento medial pode
transferir pressao plantar lateralmente. A mobilidade relativa do quinto metatarsico

também pode alargar (Perera et al., 2011).

A incidéncia da deformidade de hallux valgus é 10 vezes maior em mulheres que em
homens e é significativamente maior em populagdes caucasianas do que em ndo
caucasianas. Como ha um numero muito maior de mulheres com hallux valgus, podemos
concluir que um dos fatores que contribuem para a deformidade do hallux valgus é o uso

de calcado constritivo. Outros fatores que podem contribuir para o hallux valgus sao a
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Sesamoids FHL 8

Figura 3 (esq.) — llustragdo demonstrando o deslocamento da cabega do primeiro metatarsico no plano axial (passo
2) e a pronagdo da cabega do primeiro metatarsico resultante das forgas musculares que ai atuam (passo 7).
Posicionamento dos sesamoides, abdutor do halux (AbH), adutor do halux (AdH), flexor longo do halux (FHL) e
extensor longo do halux (EHL). Figura 4 (dir.) — llustragdo da deformidade do hdllux valgus no plano axial. O primeiro
metatarsico é pronado e deslocado medialmente, levando ao deslocamento lateral das restantes estruturas (passos 6
e 8). Ha sobreposi¢do da bolsa sobre a eminéncia medial e pode encurtar devido ao efeito de pressdo dos sapatos na
eminéncia medial proeminente (passo 5).

Retirado de: Perera, A. M., Mason, L., & Stephens, M. M. (2011). The pathogenesis of hallux valgus. In Journal of Bone
and Joint Surgery (Vol. 93, Issue 17, pp. 1650-1661). Journal of Bone and Joint Surgery Inc.
https://doi.org/10.2106/JBJS.H.01630

histéria familiar de hallux valgus, o envolvimento bilateral, um primeiro raio longo, uma
superficie articular metatarsofalangica curva ou oval, espasticidade e doencas sistémicas
como a artrite reumatdide. Fatores coexistentes comuns podem incluir a tensao crénica do
tenddo de Aquiles ou gastrocnémio, aumento da mobilidade do primeiro raio ou pes planus

(Viladot).

Como ja referido, os fatores etioldgicos do hallux valgus sao variados e nem todos tém uma
evidéncia que se possa considerar robusta. Alguns dos fatores etioldgicos com uma

evidéncia mais robusta sdo os seguintes:
Intrinsecas:
- Genética;

- Laxidao ligamentar;
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- Metatarsus Primus Varus;

- Pes Planus;

- Hallux limitus funcional;

- Dismorfismo sexual;

- Idade;

- Hipermobilidade do primeiro raio;

- Tendao de aquiles curto;

Extrinsecas:
- Calgado constritivo;

- Suporte excessivo de peso.

Avaliagao clinica e radiografica

O sintoma mais comum é a dor sobre a eminéncia medial. Os doentes também se queixam
de dor na articulacdo e dor plantar da cabeca do segundo metatarsico. A deformidade pode
ter impacto no tipo de sapato que pode ser usado e a limitacao de atividade podem ser
parte da constelacdo de sintomas. A profissdo do doente, a atividade desportiva que pratica

e o tipo de sapatos que utiliza devem ser registados.

Uma avaliacdo completa é feita em ambas as extremidades com o paciente despido dos
joelhos até aos pés. O paciente é instruido para se manter de pé e andar. A posicdo do pé,
do halux e dos dedos é avaliada. Na pele avalia-se a existéncia de eritema, edema, ulceracao

ou calosidades. A amplitude de movimentos é avaliada nas articulacdes do tornozelo,
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subtalares, transversa do tarso e metatarsofalangicas. O estado neurovascular do pé é
avaliado cuidadosamente para perceber alteragdes dos pulsos e estase venosa. Os
sesamoides devem ser avaliados para macicez. A primeira articulacdo cuneo-metatarsica é
examinada para hipermobilidade através da estabilizacdo do cuneiforme medial,
compreendendo o primeiro metatarsico dorsomedialmente e planto lateralmente, sendo
que temos hipermobilidade quando temos mais de 10 mm de mobilidade (Manchanda et

al.).

O seu diagndstico é feito a partir da avaliacdo da mobilidade do primeiro raio no plano
sagital. A avaliagcdo da mobilidade pode ser feita empiricamente através do exame objetivo
manual ou entdo, de forma mais objetiva, através de dispositivos como o descrito por Klaue
(Klaue et al., 1994) ou por Glasoe (Glasoe et al., 2002). A avaliacdo feita pelo exame objetivo
tem uma boa fiabilidade intra-avaliador, no entanto uma ma fiabilidade inter-avaliador
(Glasoe et al., 2002). J& o dispositivo de Klaue tem o problema de apenas avaliar o
movimento na dire¢dao dorsoplantar e de ndo existir uma distincao exata da mobilidade
entre a primeira articulacdo tarsometatdrsica e de todo o primeiro raio (Faber et al., 1999).
Portanto se ndao somos capazes de medir a mobilidade do primeiro raio, como seremos

capazes de a estudar?

A nivel imagioldgico, a radiografia em carga é importante para avaliar a severidade da
deformidade do hallux valgus. A vista axial dos sesamoides também ¢é importante. A

evolugao imagioldgica da primeira articulagdo metatarsofalangica inclui:

» Avaliacdo do angulo do hallux valgus: Angulo criado entre as linhas longitudinais que
dividem em dois a primeira falange proximal e o primeiro metatarsico. Um angulo
normal é inferior a 15 graus;

= O angulo entre o primeiro e segundo metatarsico: angulo criado pela intersecao
entre as linhas que dividem em dois o primeiro e segundo eixos metatarsicos. Um

angulo normal é inferior a 9 graus;
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O angulo articular metatarsico distal: angulo da superficie articular distal do
primeiro metatdrsico com o eixo do metatarso. O normal é com desvio lateral
inferior a 10 graus;

Congruéncia da primeira articulagdo metatarsofalangica: Uma articulagao
congruente ndo tem subluxacado lateral da falange proximal em relacdo a cabeca do
primeiro metatarsico;

A primeira articulacdo cuneo-metatdrsica: O angulo é baseado na superficie articular
distal do cuneiforme medial e o eixo longitudinal do primeiro metatarsico. Desvio
medial excessivo pode indicar que a hipermobilidade esteja presente. O espago
lateral no raio-x é indicativo de hipermobilidade;

Artrose da articulagdo metatarsofalangica: estreitamento do espaco articular,
ostedfitos, esclerose subcondral e quistos;

O angulo interfalangico do hallux valgus esta presente quando temos um desvio
lateral da falange proximal ou distal, ou ambas, em relacdo com a linha desenhada
através da base da falange proximal. O normal tem menos de 10 graus de desvio

lateral (Manchanda et al.).

Tratamento

O hallux valgus pode ter uma de duas abordagens, conservadora ou cirdrgica. A abordagem
inicial é por norma conservadora. O tratamento cirdrgico tem em conta diferentes fatores,
uma vez que nem todos os hallux valgus sao iguais. Os diferentes fatores a ter em conta sao
as queixas do doente, a ocupacdo e interesse atlético, o exame objetivo, a evolucao
radioldgica, a idade do doente, o estado neurovascular do pé e as expectativas do doente

(Michael J. Coughlin, 2014).

A maioria destes fatores sdo objetivos, no entanto existe um fator que é muito subjetivo,

as expectativas do doente, e que acaba por ter um grande peso na decisdao de se fazer ou
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ndo a cirurgia. Existem mais de 100 técnicas cirurgicas diferentes descritas na liteteratura
para tratar o hallux valgus, ndao existindo uma que seja a ideal. Posto isto criaram-se
algoritmos que ajudam a tomar decisGes consoante determinadas caracteristicas do
problema, tais como a existéncia de uma articulagdo congruente, incongruente ou com

artrose. Embora util, este algoritmo é incapaz de integrar todas as técnicas existentes.

Assim, quando temos uma articulacdo congruente alguns exemplos de procedimentos
eficazes sdo a osteotomia do metatarso, um procedimento de Akin com excisdao de uma
eminéncia medial, uma osteotomia dupla/tripla do primeiro raio e uma osteotomia de

Scarf.

Ja quando falamos de uma articulagdo incongruente temos de ter em conta o angulo da
deformidade, ligeira se angulo inferior a 20°, utilizam-se procedimentos como a osteotomia
do metatarso, o procedimento distal nos tecidos moles com ou sem osteotomia do
metatarso proximal e a osteotomia do terco médio; moderada se angulo inferior a 40°,
utilizam-se o procedimento distal dos tecidos moles com osteotomia proximal do
metatarso, a osteotomia do terco médio em Scarf e a osteotomia distal do metatarso; e
severa se angulo superior a 40°, utilizando-se o procedimento distal dos tecidos moles com
osteotomia proximal do metatarso, a osteotomia de Scarf, o procedimento de Lapidus e a

artrodese da primeira articulagdo metatarsofalangica.

Posto isto, é necessario ter em consideracdo os objetivos cirurgicos. A correcdo da
deformidade anatémica tem um resultado satisfatéorio a longo prazo quando ndao ha
disrupcdo biomecanica ou alteracdo da funcdo do complexo da primeira articulacdo

metatarsofalangica (Michael J. Coughlin, 2014).

E interessante perceber que, apesar de ndo haver um consenso quanto ao papel etiolégico
da instabilidade da articulacdo cuneo-metatarsica do primeiro raio, muitas vezes consta
como indica¢do para tratamento do hallux valgus a artrodese da cuneo-metatarsica quando

existe uma grande instabilidade como vemos na figura 5 (Michael J. Coughlin, 2014).
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Figura 5 — Algoritmo para o paciente com uma
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joint fusion (see Fig. 6-87)
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metatarsocuneiform joint and
distal soft tissue procedure
(see Fig. 6-86)

articulagdo incongruente. O procedimento é baseado
na severidade da deformidade. Destaque para a
indicagdo de tratamento do hallux valgus com a
artrodese da cuneo-metatarsica quando existe grande
instabilidade.

Retirado de: Michael J. Coughlin, R. B. A. (2014).
Mann’s Surgery of the Foot and Ankle (Elsevier, Ed.;
9th ed., pp. 156-307).

A hipermobilidade do primeiro raio

Varios estudos e autores ja tentaram avaliar se a hipermobilidade do primeiro raio é ou nao
um dos fatores responsdveis pelo surgimento do hallux valgus, uns com mais, outros com
menos sucesso. E portanto ainda muito discutivel se este é um fator a ter em conta quando

falamos em etiologias do hallux valgus (Michael J. Coughlin, 2014). E quando falamos da
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mobilidade da articulacdo cuneo-metatarsica do primeiro raio ser um fator etiolégico a ter

em conta no hallux valgus, a discussdo é ainda menos consensual.

O conceito de hipermobilidade do primeiro raio foi inicialmente introduzido por Morton em
1928, defendendo que esta tinha origem na instabilidade da articulacdo entre o cuneiforme
medial e o navicular e a articulagdo entre o cuneiforme medial e o cuneiforme intermédio
(Morton, 1928). No entanto, em 1956, Lapidus introduziu a hipétese de o aumento da
mobilidade da articulagdo cuneo-metatarsica do primeiro raio como causa do hallux valgus
e propbs a artrodese do cuneiforme com o primeiro e segundo metatarsicos como

tratamento (Lapidus, 1934; Lapidus, 1956).

A avaliagdo clinica do movimento do primeiro raio no plano sagital foi descrita inicialmente
por Morton, usando uma combinacdo de exame fisico e radiografico para fazer a sua
avaliacdo subjetiva, (Morton, 1928; Morton Dudley 1936) ndo conseguindo objetivar o grau
de movimento. Até hoje ainda ndo se encontrou uma forma de quantificar objetivamente
a instabilidade do primeiro raio (Bednarz & Manoli, 2000; Jackson et al., 2021; Johnson &

Kile, 1994; Myerson, 1990; Myerson et al., 1992).

Mais recentemente tem-se demonstrado que utilizando medidores externos existe
fiabilidade no que toca a quantificar a mobilidade do primeiro raio (Cornwall et al., 2004;

Glasoe et al., 1998, 2000; Klaue et al., 1994).

Um trabalho realizado em 2015 por Grebling e Coughlin estudou o efeito da posicdo do
tornozelo na estabilidade do primeiro raio e constatou-se que havia um aumento da
estabilidade em todos os doentes com o tornozelo em dorsiflexdao. Neste trabalho
comparou-se a instabilidade do primeiro raio entre varios grupos de doentes e constatou-
se que esta era maior no grupo de doentes submetidos a fasciotomia plantar seguindo-se
por ordem decrescente o grupo do hallux valgus, o grupo de controlo e por ultimo o grupo
da artrodese metatarsofalangica (Grebing & Coughlin). Os resultados obtidos neste estudo
sugerem assim que a fascia plantar e o mecanismo de windlass sdo fundamentais para a

estabilidade do plano sagital. A instabilidade sagital estabelece-se quando deixam de
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exercer o seu efeito biomecanico, pela perda de integridade da fascia plantar ou pela perda

da sua agao, quando o plano sagital do primeiro raio ndo a interceta.

Diversos artigos tém proposto diferentes articulagdes para a origem da instabilidade do
primeiro raio. Numa revisdao de Roukis TS and Landsman AS., defende-se que esta tem
origem nas articulagdes entre o cuneiforme medial e o navicular; o cuneiforme medial, a
base do segundo metatdrsico e a base do primeiro metatarsico (Roukis &e Landsman,
2003). Ja Gellman et al no artigo de investigacdo que publicou defende que a origem da
mobilidade sagital do primeiro raio é repartida por duas articulagdes, 90% com origem na
articulagdao do cuneiforme medial com o navicular e 10% na primeira articulagao

tarsometatarsica (Botte et al., 1987).
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Objetivos

No trabalho que desenvolvemos, colocamos a hipdtese de que antes de se estabelecer a
instabilidade no plano sagital surge a instabilidade no plano axial que leva ao hallux valgus

e a instabilidade sagital.

Com o0 nosso estudo propusemo-nos a estudar cadaveres com o intuito de corroborar a

nossa hipotese. Os objetivos sdo:

- Avaliar o efeito de uma série de estruturas anatémicas na estabilidade do primeiro raio

nos planos sagital (S) e axial (A);
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Materiais e Métodos

Para o estudo, utilizaram-se 4 caddveres congelados, fornecidos pelo Instituto de Anatomia
da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, sendo que se excluiram cadaveres
com deformidades evidentes a inspec¢do do tornozelo ou pé, cicatrizes de intervencdes ou
feridas a nivel do pé ou tornozelo e rigidez do tornozelo que torne impossivel o seu
posicionamento em flexdo neutra. Utilizou-se o material de dissecdo do Instituto de
Anatomia e do investigador, o fixador externo de llizarov com montagem padronizada para

todos os cadaveres e um dinamdmetro eletrdnico.

A metodologia utilizada foi padronizada para todos os caddveres e teve os seguintes passos:

1) Abordagem e disseccdo cirdrgica criando-se janela cutanea com os seguintes limites:
- Dorsal: linha longitudinal paralela ao eixo do segundo metatdarsico e paralela a este;

- Proximal: linha perpendicular a primeira e que passa imediatamente proximal ao

primeiro cuneiforme;
- Plantar: ao longo do eixo do segundo metatarsico;

- Distal: perpendicular ao eixo do segundo metatarsico 2 cm distal a articulagao

metatarsofalangica.

Fez-se a dissecdo segundo a janela descrita removendo a pele, tecido celular

subcutaneo, vasos e nervos, sem danificar as estruturas em estudo.

2) Estabilizacdo do pé numa posicdo do pé em relacdo a perna de 90° ou tdo préxima
guanto possivel, aplicando o fixador externo de llizarov:

- Pins em 2 pontos para fixacao a tibia;
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Figura 6 (esq.) — Fotografia medial do pé apds dissegdo cirdrgica com
janela cutanea. 1- Tenddo do extensor do halux; 2- Plano para
disse¢do até ao longo peroneal (entre osso e musculo abdutor
halux); 3- Tenddo do tibial anterior. Figura 7 (dir.) — Fotografia
anterior do pé apds dissegdo cirurgica com janela cutanea. 4- Capsula
da articulagdo cuneo-metatarsica do primeiro raio.

- 1 pin para fixacdo ao calcaneo;

- 1 pin de menor didmetro para fixacdo do segundo metatdrsico;

3) Aplicagdo de pontos de tragdo “camardao” na face dorsal do primeiro e segundo
metatdrsicos e na face medial do primeiro metatarsico. A sua funcdo é permitir
tracdo e constituir pontos de referéncia para medicdo da posicdo relativa dos

metatdrsicos apos ser aplicada essa forga;

4) Uma forca horizontal de sentido medial de 35N aplicou-se ao ponto de tracdo medial
do primeiro metatarsico em sentido medial (plano axial) e uma forcga vertical de
sentido proximal de 35N aplicou-se ao ponto de tragdo dorsal do primeiro

metatdrsico (plano sagital);

5) As distancias entre as referéncias foram medidas;
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Figura 8 (esq.) e Figura 9 (dir.) — Apds montagem do fixador externo de llizarov. 1 — Dire¢do de aplicagdo da
forga no plano sagital. 2 — Diregdo de aplicagdo da forga no plano horizontal.

6) Deforma sequencial foram seccionadas as seguintes estruturas: capsula articular da
cuneo-metatadrsica do primeiro raio (TMT), insercao do longo peroneal no primeiro
metatarsico, cdpsula articular interna da metatarsofalangica do primeiro raio (MTF),

tenddo adutor do halux, ligamento intermetatarsico e por fim a fascia plantar;

7) ApOds seccdo de cada estrutura foram medidas e registadas as distancias entre as
referéncias. Pontos de tracdo dorsais dos primeiro e segundo metatarsicos para
medicdo de translacdao no plano horizontal; ponto de tracdo dorsal do primeiro
metatdrsico e placa da montagem do fixador de llizarov para medicdo no plano

sagital.

O efeito da forga na translagdao, e em particular, os valores absolutos obtidos a partir da
medi¢dao da distancia entre referéncias podem ser condicionados por vdrios fatores
incluindo: a dimensao do pé e outras caracteristicas especificas de cada individuo, variacdes
na aplicagdo da montagem de llizarov ao caddver em estudo, estado de congelagao do

caddver e ponto de aplicacdo das referéncias nos metatarsicos.
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Figura 10 (esq.) — Aplicagdo de for¢ca medialmente pelo dinamémetro no plano horizontal. Figura 11 (dir.) — Aplicagdo
de forga superiormente pelo dinamdémetro no plano sagital.

Para ultrapassar estes vieses utilizaram-se valores relativos para comparagdao e

interpretacdo de dados resultantes de varios cadaveres e aplicacGes de fixador externo.

Desta forma procurou-se calcular um valor relativo para a translacao obtida apds secgao de
cada estrutura. Para isso utilizou-se uma equacdo em que o denominador é a translagao
total, isto é, a diferenca entre a distancia obtida apds o corte de todas as estruturas, e a
distancia inicial, obtida sob tracdo sem qualquer sec¢do de estruturas. O numerador é a
diferenca entre a distancia entre as referéncias obtida apds uma determinada seccdo, e a

distancia obtida pela sec¢do anterior — translacdo por seccdo de estrutura.

(translagio por seccdo de estrutura) N

Valor relativo = 100

(translacgao total)

Com a seccdo das estruturas de forma sequencial, seguida da medicdo da translacado obtida,
pretende-se determinar quais das estruturas tém uma maior importancia na estabilidade

do primeiro raio.
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Resultados

Cadaveres incluidos e excluidos

Caracteristicas de cada cadaver: cadaver 1, sexo masculino e pé direito; caddver 2 sexo
feminino e pé direito; cadaver 3 sexo masculino, pé direito e pé esquerdo; caddver 4 sexo

feminino e pé direito.

4 cadaveres congelados
(4 pésdrte 1 péesq)

Excluido cadaver 4 no estudo horizontal
Excluido cadaver 1 no estudo vertical

\ 4

l

Incluidos 4 pés - 3 drt e 1 esq no
estudo horizontal e 4 pés no estudo
sagital -3 drte 1 esq

Figura 12 — Diagrama de fluxo.

Avaliacao no plano axial

Foi excluido um pé do estudo completo com seccdo de todas as estruturas, uma vez que
nesse pé ndo se calculou a distdncia apds seccdo da fascia plantar devido a uma fratura do
metatarsico. Avaliou-se assim de duas formas a distancia horizontal, numa delas temos
guatro cadaveres onde avalidmos os valores até a seccdo do ligamento intermetatarsico,

sendo este o valor assumido como ultima sec¢do, e na outra trés caddveres com avaliacao
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completa de todas as seccOes. A decisdo de manter estas duas tabelas foi com o objetivo
de ndo perder os dados de um cadaver para o estudo do plano axial faltando apenas a
seccdo de uma estrutura. Nao se decidiu calcular uma média entre os dois valores uma vez
que havendo menos uma estrutura seccionada, os valores em percentagem nao significam
exatamente a mesma coisa. Na tabela 1 sé temos em consideracdo cinco estruturas
seccionados, ja na tabela 2 temos em consideragao seis estruturas, diminuindo a relevancia
de cada estrutura visto haver mais uma estrutura e os resultados serem em valor relativo.
A tabela 2, com os valores onde houve seccdo de todas as estruturas foi a tida em conta
para a interpretacao de resultados. Os valores obtidos encontram-se na tabela 1 e tabela

2 para as duas avaliagdes.

Cadaver 1 2 | 3 4 global
Difer| percent| medic | difer percentlhﬂedir;a?' difer |percent| medicd | difere | percent |Percentag|
Horizontal Medicdo|enga| agem g0 |enca| agem o enga| agem o nga | agem fem media
5/ tracio 24| -2|-1330% 22,00 -6 -7s.0%] 195 3936800 171 -4.4|-3a60% -39,90%
IC/ tracdo 26 0 28,0 0o 00% 238 0 0% 21,5 0 0% 0%
ICapsula TMT 32 Bl 40,00%] 28,90 0,9 11,3% 25,3 15 14,200 22,0 0,5 3,90% 17,35%
PL 32l o o0 291 o032 25% 257 04 3800 223 03 2490 218%
Capsula MTF 34 2| 1330% 293 o032 25w 254 07 660% 249 1.6 1260% 8754
B dutor hallux 35 1 6,70% 295 0,2 25% 26,6 0,2 1,50% 25,3 04 3,10% 3,55%]
Lig.
intermetatarsico 41l 6 400w 350 65 81,2% 3486 8 7550% 342 89 7010%| 65,70%
labertura total: 41- abertura total: 36-  |Abertura abertura total:
126=15,0 [28=8,0 total: 10,6 12,7

Tabela 1 — Avaliagdo até a secgdo do ligamento intermetatérsico no plano axial - 4 caddveres. (todos os valores sem
unidades sdo em milimetros (mm))

Cadaver 2 3 4 global

Percentag
Horizontal medicao | diferenca |percentagem| medicdo | diferenca |percentagem | medicdo |diferenca | percentagem |em média
</ tracio 22,0 -6 -55,60% 19,9 -3,9 -28,47% 17,1 -4,4 -25,29%| -38,45%)
c/ tracdo 28,0 0 0,0%) 23,8 o 0% 21,5 ¥ 0% 0%
Capsula TMT 28,9 0,9 8,20% 25,3 1,5 10,95% 22,0 0,5 2,87% 7,34%
PL 29,1 0,2 1,80% 25,7 0,4 2,92% 22,3 0,3 1,72% 2,15%
Capsula MTF 29,3 0,2 1,30% 26,4 0,7| 5,11% 249 1,6 9,20% 5,37%;
Indutor hallux 29,5 0,2 1,80% 26,6 0,2 1,46% 25,3 0,4 2,30%|  1,85%
Lig. Intermetatarsico 36,0 5,5 59,105 34,6 8 58,39% 54,2 8,9 51,15%| 56,21%
Fascia Plantar 39,0 3 27,27%) 37,5 2.9 21,17% 38,9 47 27,01%|  25,15%

|abertura total=11,0 labertura total=13,7 abertura total=17 4

Tabela 2 — Avaliagdo completa de todas as secgdes no plano axial - 3 cadaveres. (todos os valores sem unidades sdo
em milimetros (mm))
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Avaliacao com 4 cadaveres - plano axial
80,00%
70,00% 66,70%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%
20.00% 17,35%

. 8,75%
10,00% 3,55%

2,18% -
0’00% | -

Capsula TMT Longo Peroneal Capsula MTF  Adutor Halux Lig.
Intermetatarsico

Tabela 3 — Valores totais da avaliagdo até a secgdo do ligamento intermetatarsico no plano axial — 4 cadaveres.

Avaliagao 3 cadaveres - plano axial
60,00% 56,21%

50,00%
40,00%

0,
30,00% 25,15%

20,00%

9
1000% — 7,34% 5 37%

0'00% [ | | ]

Capsula TMT Longo Peroneal Capsula MTF  Adutor Halux Lig. Fascia Plantar
Intermetatarsico

Tabela 4 — Valores totais da avaliagdo completa de todas as sec¢des no plano axial - 3 cadaveres.
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Avaliagao no plano sagital

Aqui na tabela 5 temos os resultados obtidos apds avaliacdo dos valores do plano sagital.

Cadaver 2 3 4 5 global

Percentag]
Vertical medicdo diferenca |percent digdo diferenca |percer digdo (diferenca |percentagem |medicio/diferenca |percentagemlem médial
5/ tracio 132,1 10,0 95,205 1205 4.5 -41,28%|  123,0 g4  -100,00%| 1254 12,7 -138%| 93,62%
C/ tracio 122,1 0 0,0% 1160 0 o 1134 0 o 1127 0 03¢ 03¢
Capsula TMT 122, 4] 0,3 -2,90% 1137 22,3 21,10% 1114 -2 21,28% 1121 0,6 5,52%| 11,50%)
pL 121,9 -0,5 4,30% 112,0 1,7 15,60% 108,38/ 2.6 27,66% 1082 3.9 42,00% 22,529
Capsula MTF 122,3 0,4 -3,80%| 109,2 -2.8 25,69%| 1088 0 0,00%| 1088 1,4 15,22%|  9,28%)
Indutor hallux 1218 -0,5 480%| 109,9 0,7 -5,42%| 1083 0,5 5,32%| 1051 1,7 18.48%| 5,55%)
Lig. Intermetatarsico 118,7] -3,1 29,50%| 106,2 3,7 33,94% 1063 -2,08 21,28%| 104,56 0,5 5,005 22,43%)
Fascia plantar 111,86 7.1 57,62% 1051 41,1 10,00%| 1040 2.3 2427% 1035 -1,1 11,96%| 28 49%)

labertura total=-10,5 labertura total =-10,9 labertura total =-9,4 labertura total =-9,2

Tabela 5 — Avaliagdo completa de todas as sec¢es no plano sagital - 4 cadaveres. (todos os valores sem unidades sdo
em milimetros (mm))

Avaliagao plano sagital
30,00% 28,49%

25,00%
’ 22,52% 22,43%

20,00%

15,00%
11,50%

0,
10,00% 9,28%

5,55%
5,00%

0,00%
Capsula TMT Longo Peroneal Céapsula MTF  Adutor Halux Lig. Fascia Plantar
Intermetatarsico

Tabela 6 — Valores totais da avaliagdo completa de todas as secgdes no plano sagital - 4 cadaveres.
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A tabela 7 apresenta uma comparacdo entre os valores relativos da translacdo nos planos

axial e sagital que foram obtidos pela sec¢do de cada estrutura.

Axial vs Sagital

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I I I
. 1h _A =l _=m
Lig

Capsula TMT Longo Peroneal Capsula MTF  Adutor Halux

Fascia Plantar
Intermetatarsico

M Axial ® Sagital

Tabela 7 — Quadro comparativo dos valores no plano axiall vs plano sagital para as mesmas estruturas seccionadas.
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Discussao

Neste trabalho realizamos uma abordagem inovadora a compreensao da hipermobilidade
do primeiro raio. Que seja do nosso conhecimento esta abordagem nunca foi realizada, isto
tendo em conta a literatura que recolhemos e consultamos. Por este motivo foi impossivel
fazer uma comparacdo direta com outros estudos ja realizados. No entanto o que parece
estar mais solidificado na literatura é o papel fundamental da fascia plantar e do longo
peroneal na estabilidade do primeiro raio, quer no plano horizontal quer no plano sagital

(Kelikian, 2012; Manchanda et al.; Perera et al., 2011).

O papel que a articulagdo cuneo-metatdrsica tem como determinante da estabilidade do
primeiro raio é alvo de inUmeras duvidas, uma vez que muitos autores a colocam como
sendo um determinante importante (Coughlin et al., 2004, 2005; Coughlin & Shurnas,
2003), no entanto aquilo que sabemos hoje ndo nos permite criar um consenso. Existem na
verdade mais questdes ndo respondidas do que respostas clinicas e cientificas relevantes
(Roukis & Landsman, 2003). O nosso estudo revela que existe alguma relevancia desta
articulagdo e estruturas periarticulares, sendo no entanto claramente inferior a das
estruturas distais que parecem ser os fatores determinantes. Os nossos resultados foram
consistentes nesta questao apesar de existirem provavelmente altera¢des da morfologia da

articulacdo cuneo-metatarsica entre os nossos cadaveres.

A dificuldade inerente que existe na medicdo precisa do segmento responsdvel pela
mobilidade do primeiro raio esta descrita na literatura. Diversos métodos de medicao,
desenhos de protocolos e analise de dados foram ja feitos, com as inUmeras inconsisténcias
a permanecerem, revelando o quao dificil é criar conhecimento relevante nesta drea, em
particular quando se fala dos segmentos proximais, como é o caso da articulacdo cuneo-
matatarsica (Roukis & Landsman, 2003). O nosso estudo traz um novo desenho de
metodologia que abre mais uma porta para tornar mais clara esta zona cinzenta do

conhecimento.
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Os valores medidos no plano horizontal demonstram que as estruturas distais sdo aquelas
com um papel mais relevante na estabilizagdo do primeiro raio, o ligamento
intermetatdrsico (56,21% e 66,70%) e a fascia plantar (25,15%). Isto vai de encontro ao que
ja era conhecido quando falamos da fascia plantar, mas que supreendeu quanto a
importancia que o ligamento intermetarsico tem na estabilidade horizontal. A capsula
cuneo-metatarsica, sendo a sua articulagdo uma estrutura que suscita muitas davidas na
literatura (Doty &e Coughlin, 2013), revelou ter um papel importante (7,24% e 17,35%) na
hipermobilidade do primeiro raio, segundo os resultados do nosso estudo. O longo peroneal
tem resultados modestos (2,15% e 2,18%), indo contra aquilo que estd estabelecido na

literatura (Perera et al., 2011), o que se pode dever ao facto de a amostra ser pequena.

No plano sagital as estruturas distais continuam a ter um papel relevante embora de menor
importancia relativa na estabilizacdo do primeiro raio quando comparados com os
resultados do plano horizontal. O ligamento intermetatdrsico (22,43%) e a fascia plantar
(28,49%) mantém-se como os mais relevantes, mas desta vez com a companhia do longo
peroneal que tem um papel equivalente (22,52%), indo de encontro ao que conhecemos da
literatura (Perera et al., 2011). Aqui todas as estruturas, sem excec¢do, parecem ser mais
relevantes, com destaque para as cdpsulas cuneo-metatarsica (11,50%) e

metatarsofalangica (9,28%).

Quando comparamos os resultados nos dois planos percebemos que existem algumas
alterac¢des narelevancia de cada uma das estruturas. Na fascia plantar (A-25,15%, S-28,49%)
a relevancia é muito préoxima entre planos, sendo em ambos com impacto importante. O
longo peroneal demonstrou uma relevancia muito importante no plano sagital (22,52%) e
tendo em conta os dois valores obtidos no plano horizontal (2,15%, 2,18%) esta influéncia
é muito modesta, o que contraria o conhecimento ja estabelecido (Perera et al., 2011). O
ligamento intermetatarsico, estrutura raramente mencionada na literatura quando se fala
em hipermobilidade do primeiro raio, mostrou ser uma estrutura com enorme relevancia
em ambos os planos (A-56,21%, S-22,43%) e deve ter sida em conta em futuros estudos
desta temadtica. Quer a capsula cuneo-metatarsica do primeiro raio, quer a capsula

metatarsofalangica do primeiro raio demonstraram ter impacto na estabilizacdo, tendo um
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maior impacto relativo no plano sagital. O adutor do halux foi, de entre as estruturas
estudadas, aquela com menor impacto na estabilizagdo do primeiro raio, tendo no entanto

também um impacto que ndo pode ser descurado (A-1,85%, S-5,55%).

Resultados relevantes

De destacar a descoberta da relevancia que o ligamento intermetatdrsico tem na
estabilizacdo do primeiro raio em ambos os planos e o corroborar da importancia que o
longo peroneal tem na estabilizacdo no plano sagital e que a fascia plantar tem na
estabilizacdo do primeiro raio em ambos os planos. Ainda a maior importancia que as
estruturas distais, como o ligamento intermetatarsico e a fascia plantar apresentam na

estabilizacdo do primeiro raio em relagdo as outras estruturas.

Pontos fortes

Em primeiro lugar este é, segundo o nosso conhecimento da literatura, o primeiro estudo
gue realizou uma abordagem em caddver com esta metodologia e com o objetivo de
estudar a hipermobilidade do primeiro raio, o que tendo em conta a dificuldade que existe
em arranjar formas fidedignas de estudar a hipermobilidade do primeiro raio Ihe confere
valor no estudo desta patologia. De seguida utiliza-se uma metodologia com secc¢ao
sequencial especifica de estruturas que nunca foi realizada anteriormente. E ainda o facto
de os resultados se obterem em valores relativos, permitindo comparar inicialmente cada
individuo em si e depois compara-lo com outros individuos mesmo tendo em conta as
caracteristicas especificas de cada individuo que poderiam ser um vies, caso utilizdssemos

valores absolutos.
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Limitagoes

- A distancia entre os pins ndo foi sempre a mesma o que faz com que quando aplicamos a
forga, esta ndo seja sempre equivalente entre medi¢Ges de individuo para individuo, uma
vez que quanto maior for a distancia entre o local onde se aplica a forga e o local onde essa
forga é aplicada, maior vai ser o braco de alavanca e maior sera a sua eficacia em produzir
um movimento. No entanto na comparacao dos resultados da seccdo das varias estruturas
do mesmo cadaver o pin estava na mesma posicao, isto é, no estudo de um determinado
cadaver, o pin manteve-se constante. Quando houve comparagdo entre caddveres foram

utilizados os valores relativos e ndo os valores absolutos;

- As observagbes das medi¢cdes, na maioria das vezes ndo foram efetuadas por varios
observadores, sendo efetuadas apenas por um observador, o que ndao permitiu avaliar a

variacdo interobservador e minimizar o impacto de um eventual erro na medicao;

- A colocagdo dos pins nem sempre foi a ideal, havendo problemas com a qualidade do osso
e a estabilidade do pin, o que levou a que alguns dos caddveres estudados ndo pudessem

ser considerados;

- A posicdo do pé nem sempre foi rigorosamente a ideal (90°) mas foi a mais préoxima

possivel dos 90° e mantida durante todo o periodo em que o cadaver foi estudado;

- O nivel de descongelamento e a qualidade dos diferentes caddveres foi varidvel. No
entanto quando comparamos o efeito da seccdo das diferentes estruturas, medindo
distancias, estamos a trabalhar num sé caddver ou seja, em condicdes constantes. Apenas
um ligeiro descongelamento pode ocorrer ao longo do periodo em que decorria a disse¢do

e o restante trabalho com o cadaver;

- Estamos a comparar o impacto do corte de estruturas, mas este corte ndo é isolado apenas
para uma estrutura, em vez disso quando seccionamos uma estrutura, ja temos varias
estruturas cortadas anteriormente que podem influenciar o impacto que a estrutura

seccionada em ultimo lugar teve;
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ImplicagOes nas diretrizes e tomadas de decisao

Tendo em conta a tomada de decisdo da cirurgia no tratamento do hallux valgus, o nosso
trabalho ndo apoia ou contraria a realizagdo da artrodese da articulagdao cuneo-metatdrsica
como um método cirurgico, isto tendo em conta o modesto impacto (A-7,34%, S-11,50%)
como fator etiolégico na hipermobilidade do primeiro raio. No entanto, o nosso estudo
sugere que se pode esperar algum grau de estabilizacdo do primeiro raio com
procedimentos com preserva¢do articular, que atuem nas estruturas distais a nivel da
articulacdo metatarsofalangica. Eventualmente, ndo serd necessaria artrodese em todos os
casos de hipermobilidade do primeiro raio. A compreensdo da relevancia de cada uma das
estruturas na estabilidade do primeiro raio pode ser importante na seguranca da tomada
de decisdo da técnica cirdrgica a escolher em cada doente de forma a melhorar os outcomes

cirdrgicos.

Material para futuras pesquisas

A dificuldade que existe nos dias de hoje com as ferramentas existentes no estudo da
etiologia do hallux valgus e da hipermobilidade do primeiro raio, demonstram a urgéncia
gue existe na descoberta de técnicas capazes de fazer este estudo com resultados
fidedignos e relevantes. O nosso estudo vai continuar a ser desenvolvido com o objetivo de
obter mais dados que possam tornar os resultados mais relevantes cientifica e clinicamente.
O desenvolvimento do estudo em cadavares com esta ou outras metodologias demonstra
relevancia na ajuda da definicdo dos tratamentos cirdrgicos menos ambiguos para cada tipo
de paciente. Sabendo a origem do problema, conseguiremos solu¢cdes mais eficazes para o

mesmo.
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Conclusoes e perspetivas futuras

O nosso trabalho, apesar da pequena amostra, revelou a relevancia que as estruturas
anatdmicas localizadas a nivel da extremidade distal do primeiro raio ou que atuam ao nivel
da articulacdo metatarsofalangica do primeiro raio, o ligamento intermetatdrsico e a fascia
plantar. Estes, quando comparados com as que atuam ao nivel da extremidade proximal do
primeiro metatdrsico e articulacdo cuneo-metatdrsica, tém uma maior relevancia, na sua
estabilidade e na faléncia da hipermobilidade do primeiro raio. Os nossos resultados
demonstram a pertinéncia e relevancia que a nossa abordagem pode ter na compreensao
da hipermobilidade do primeiro raio, uma vez que se enquadra na literatura sobre o tema,
abrindo desta forma portas para o impacto que outras estruturas, ndo tidas em conta antes,
possam ter na etiologia do hallux valgus. O continuar do nosso estudo, com um maior
numero de cadaveres estudados, parece ser um caminho que levara a criacao de dados
solidos cientifica e clinicamente, que tenham impacto na tomada de decisdo didria e no

tratamento do hallux valgus.

Sendo o hallux valgus uma patologia com uma grande prevaléncia e impacto na qualidade
de vida dos doentes, os estudos realizados em cadavares parecem ser de uma grande
relevancia para a compreensao e adog¢do de estratégias que possam resolver os problemas
criados por esta deformidade. Os resultados do nosso trabalho questionam os protocolos
de tratamento existentes, em particular quando falamos da realizacdo artrodese cuneo-
metatdrsica, tendo em conta o baixo impacto que a cdpsula cuneo-metatdrsica teve na
hipermobilidade do primeiro raio. Abrem-se assim portas para um maior investimento
futuro em estudos nesta tematica que englobem a avaliacdo de caddveres e uma

metodologia semelhante que possam ter impacto na decisdo clinica.
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