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Resumo

RESUMO

PIRES EA. Andlise do alinhamento clinico e 6sseo do retropé de pacientes com
pés cavovaros flexiveis em posicao ortostatica e ao teste do bloco de Coleman
através da tomografia computadorizada com carga (WBCT) [dissertacao]. Sao
Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina; 2023.

Introducdo: O teste do bloco de Coleman, descrito em 1977, € aceito
mundialmente para avaliacdo da flexibilidade do retropé de pés cavovaros. A
literatura mostra que o teste auxilia na decisdo do planejamento cirargico para
correcao da deformidade. O objetivo deste trabalho é analisar o alinhamento do
retropé de pacientes com pés cavovaros flexiveis em posicdo ortostatica e
realizando o teste do bloco de Coleman por meio da tomografia computadorizada
com carga (WBCT). Métodos: Vinte pacientes (40 pés) com pés cavovaros
flexiveis (Grupo Caso) e 20 individuos (40 pés) com pés normais (Grupo
Controle) foram submetidos a tomografia computadorizada com carga (WBCT)
para avaliacdo do alinhamento clinico e 6sseo do retropé. O Grupo Caso realizou
a WBCT em posicao ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman e o
Grupo Controle realizou o0 exame apenas em posicao ortostatica. Foram
avaliadas as medidas tomograficas do alinhamento do retropé: angulo clinico de
alinhamento do retropé (WBCT-CHAA), indice tornozelo-pé (FAO), angulo de
alinhamento do retropé (HAA), angulo talocalcaneo (TCA) e angulo vertical da
subtalar (SVA). Resultados: A correlacdo intraclasse intraobservador média
variou de 0,96 a 0,99 e a interobservador variou de 0,61 a 0,98. As médias do
FAO observadas no Grupo Controle e Caso foram 2.8% (2,5 - 3,2) e -3.2% (-3,5
- -2,9) (p<0,05), respectivamente. O WBCT-CHAA médio do Grupo Controle foi
5,6°, do Grupo Caso em posicao ortostatica foi -5° e do Grupo Caso realizando
o teste do Coleman 4,7° (p<0,05). Quando comparado apenas o Grupo Caso em
posicéo ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman, a diferenca média
das medidas observadas HAA, TCA e SVA foram de 0,2°, -0,7° e -0,3°,
respectivamente, sem diferenca estatistica significante. Conclusdo: Concluimos
gue na amostra estudada de pacientes com pés cavovaros flexiveis submetidos
ao teste do bloco de Coleman houve diferenca média de 9,7° no alinhamento
clinico do retropé (p<0,05), mas nao houve diferenca estatisticamente
significante do alinhamento 6sseo do retropé quando avaliado de maneira
isolada.

Descritores: 1. Pé cavo, 2. Exame fisico, 3. Tomografia, 4. Ortopedia, 5.
Fendmenos biomecanicos, 6. Procedimentos ortopédicos.
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Abstract

ABSTRACT

PIRES EA. Analysis of the clinical and bone alignment of the hindfoot of patients
with flexible cavovarus feet in an orthostatic position and Coleman's block test
using weightbearing computed tomography (WBCT) [thesis]. Sao Paulo:
Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Medicina; 2023.

Introduction: Coleman’s block test, described in 1977, is accepted worldwide to
assess the flexibility of the hindfoot in cavovarus feet. The literature shows that
the test helps decide the surgical planning to correct the deformity. The objective
of this paper is to analyze the alignment of the hindfoot of patients with flexible
cavovarus feet in an orthostatic position and Coleman's block test using weight-
bearing computed tomography (WBCT). Methods: Twenty patients (40 feet) with
flexible cavovarus feet (Case Group) and 20 patients (40 feet) with normal feet
(Control Group) underwent weight-bearing computed tomography (WBCT) to
assess the clinical and bone alignment of the hindfoot. The Case Group
performed the WBCT in an orthostatic position and Coleman's block test, and the
Control Group performed the exam only in the standing position. Tomographic
measurements of hindfoot alignment were evaluated: clinical hindfoot alignment
angle (WBCT-CHAA), foot ankle offset (FAO), hindfoot alignment angle (HAA),
talocalcaneal angle (TCA) and subtalar vertical angle (SVA). Results: The mean
intraobserver intraclass correlation coefficient ranged from 0.96 to 0.99 and the
interobserver correlation ranged from 0.61 to 0.98. The mean FAO observed in
the Control and Case Groups were 2.8% (2.5 - 3.2) and -3.2% (-3.5 - - 2.9) (p
<0.05), respectively. The mean WBCT-CHAA for the Control Group was 5.6°, for
the Case Group in the standing position it was -5° and for the Case Group at the
Coleman test it was 4.7° (p<0.05). When comparing only the Case Group in the
orthostatic position and Coleman's block test, the average difference in the
observed measures from HAA, ACT and SVA were 0.2°, -0.7° and -0.3°,
respectively, with no statistically significant difference. Conclusion: We
concluded that in the studied sample of patients with flexible cavovarus feet
submitted to Coleman's block test there was a mean difference of 9.7° in the
clinical alignment of the hindfoot (p<0.05), but there was no statistically significant
difference in the bone alignment of the hindfoot when evaluated in isolation.

Descriptors: 1. Talipes Cavus, 2. Physical Examination, 3. Tomography, 4.
Orthopedics, 5. Biomechanical Phenomena, 6. Orthopedic Procedures.
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Introducédo

1 INTRODUCAO

O pé cavovaro é caracterizado pelo aumento do arco longitudinal medial,
equino do antepé e deformidade em varo do retropé quando em posicao
ortostatica. Suas causas etioldgicas podem ser classificadas em neuromuscular,
doencas congénitas, pés-trauméaticas ou idiopaticas. Apresenta prevaléncia
estimada entre 8 a 14% na populacdo norte americana?.

A deformidade pode ser classificada em guiada pelo antepé, pelo retropé
ou mista. A patofisiologia mais aceita do pé cavovaro guiado pelo antepé aponta
0 desequilibrio muscular do pé e tornozelo como o responsavel pela
deformidade. Uma forca predominante dos mduasculos fibular longo e tibial
posterior, em relacdo aos musculos fibular curto e tibial anterior, € a
caracteristica mais tipica observada nesses pés. Resultante a esse desequilibrio
muscular, ha uma hiperflexado do primeiro raio. Para acomodar essa deformidade

do antepé, o retropé desvia-se em varo?.

No exame fisico do pé cavovaro é observado o aumento do arco
longitudinal medial, desvio em varo do retropé e aducdo do antepé, quando em
posicdo ortostatica. Além disso, com o paciente em posicéo ortostatica de frente,
€ possivel observar o contorno medial do calcaneo, sinal caracteristico da
deformidade do pé cavovaro denominado peek-a-boo*®. A avaliacdo da
flexibilidade do retropé no pé cavovaro € necessaria pois auxilia no planejamento
terapéutico desses pés. Mundialmente aceito, o teste do bloco de Coleman,
descrito em 1977 por Coleman e Chesnut®, avalia a flexibilidade do retropé de
pés cavovaros. O teste utiliza blocos de madeira e, em posicéo ortostatica, o
paciente apoia a borda lateral do pé e o calcaneo sobre o bloco, permitindo assim
retirar a carga do primeiro raio. Nesse momento, € observado como o retropé
comporta-se de maneira livre, ou seja, sem a influéncia da hiperflexdo do
primeiro raio. Quando observada a correcdo do retropé para posicao neutra, o

teste é considerado positivo e o pé cavovaro é denominado flexivel>°®.

Eduardo Araujo Pires
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Introducédo
O tratamento conservador baseia-se no uso de palmilhas e adequagéo

dos calgcados’®. Quando indicado o tratamento cirlirgico, a literatura considera
seu planejamento de acordo com a flexibilidade do retropé, preconizando as
osteotomias 0sseas e transferéncias tendineas nas deformidades consideradas
flexiveis e as artrodeses nas rigidas®. A decis&o do tratamento n&o cirtirgico e
cirirgico é baseado no grau e na flexibilidade da deformidade. Na opc¢éo
cirrgica, a avaliacao precisa da flexibilidade do retropé é fundamental para o
planejamento da correcdo da deformidade, e assim evitar resultados clinicos
insatisfatorios. Dessa forma, torna-se necessaria a comparagdo da correcdo
clinica observada no teste de Coleman com parametros radiolégicos

precisosiol,

Para avaliacdo radioldgica, a posicdo ortostatica € fundamental. A
radiografia com carga € atualmente o método mais utilizado na avaliacdo
radiolégica do pé e tornozelo, pelo baixo custo e simplicidade. No entanto, uma
radiografia gera imagens bidimensionais, sendo considerada um exame
examinador dependente. Consequentemente a esses fatores, a sobreposicao
O0ssea observada nas radiografias dificulta o encontro de pontos ésseos de
referéncia, além de deixar as mensuracbes vulneraveis a erros de

posicionamento e de técnica radiografica no momento de sua realizagio*?.

A emergente tecnologia da tomografia computadorizada com carga
(WBCT) é capaz de gerar imagens com cortes submilimétricos e tridimensionais,
permitindo mensuracdes antes inimaginaveis, tais como sutis subluxacdes da
faceta média da articulacdo subtalar em pacientes com pés planos, além de
permitir manipular e redefinir os eixos das imagens tomogréaficas mesmo apos

sua aquisicao?13,

Nossa hip6tese é que a correc¢do do alinhamento clinico do retropé dos
pés cavovaros flexiveis submetidos ao teste do bloco de Coleman é

superestimada em relacéo a correcdo do alinhamento 6sseo.

Eduardo Araujo Pires
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Objetivos

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Analisar parametros do alinhamento clinico e 6sseo do retropé de
pacientes com pés cavovaros flexiveis em posicdo ortostética e realizando o
teste do bloco de Coleman pelo método da tomografia computadorizada com
carga (WBCT).

2.2 Objetivo secundario

Analisar parametros do alinhamento clinico e 6sseo do retropé em
pacientes com peés normais e com pes cavovaros flexiveis pelo método da

tomografia computadorizada com carga (WBCT).

Analisar a confiabilidade intra e interobservador dentro as mensuracfes
realizadas.

Eduardo Araujo Pires
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Revisdo de Literatura

3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Pé cavovaro

Ledoux et al.}*, em 2003, realizam a primeira descricdo na literatura
sobre a deformidade pé cavo. Os autores destacam que a deformidade é

caracterizada pela elevacao do arco plantar.

Aminian e Sangeorzan®, em 2008, realizam um estudo anatdmico do pé
cavo. Definem a deformidade pela presenca de angulacdo em varo do retropé,
elevacdo do pitch do calcaneo, elevacdo da altura do navicular ao solo no
mediopé (cavo) e presenca de aducao e flexdo plantar do antepé.

Zide e Myerson?®, em 2013, definem o pé cavo como uma deformidade
gerada por um desequilibrio muscular. Dessa forma, o pé cavovaro apresenta
como caracteristicas principais o retropé varo associado a pronacgao e plantar

flexdo da coluna medial.

Qin et al.’®, em 2022, definem o pé cavo como uma deformidade
complexa composta pela elevacdo anormal do arco plantar, retropé varo,
aumento do pitch do calcaneo, médio pé elevado, antepé aduto, dedos em garra

e equino.

Para avaliagdo da prevaléncia da deformidade em pé cavovaro, Welton?’,
em 1992, avalia a pisada de 240 pés e observa uma prevaléncia de 8,3% de pés
cavos em sua amostra. Walker et al.'®, em 1998, ao avaliarem a relagéo entre
0 padrdo de pressao plantar com o formato do pé, observam prevaléncia de

14,8% de pés com aumento do arco longitudinal em sua amostra.

A classificacao etiolégica do pé cavovaro foi descrita pela primeira vez por
Brewerton et al.'% em 1963. Os autores classificam os pés cavovaros em duas
etiologias — neurologica e idiopatica. Para isso avaliam 77 pacientes com pés
cavovaros, dentre os quais 66 apresentavam desordens neuroldgicas. Os

autores concluem que a principal etiologia sédo as de origem neuroldgica. Por
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outro lado, Helliwell et al.?°, em 1995, avaliam 17 pacientes com diagndstico

clinico e radiografico de pé cavo secundario & hiperflexdo do primeiro metatarso
(deformidade guiada pelo antepé). Realizam investigacdo -eletrofisiologica,
incluindo o teste de conducéo do nervo tibial, plantar medial e fibular comum,
eletroneuromiografia com agulha de eletrodo concéntrico, ressonancia
magneética do tornozelo e biépsias musculares. Concluem que em nove (52%)
pacientes nao foi possivel chegar a um diagndéstico etiolégico, denominando-os
como idiopaticos.

Krahenbiihl e Weinberg?, em 2019, publicam artigo de revisdo sobre
anatomia e biomecanica do pé cavovaro. Os autores classificam a deformidade
conforme sua patofisiologia em: deformidades guiadas pelo antepé,
deformidades guiadas pelo retropé e a mista. Para os autores, a deformidade
guiada pelo antepé é resultante do desequilibrio muscular observado nesses
pés. Esse desequilibrio faz com que o antepé prone em relagcédo ao retropeé e,
consequentemente a deformidade presente no antepé€, o retropé variza-se de
maneira compensatoria para acomodar a deformidade do antepé. Por outro lado,
as deformidades guiadas pelo retropé séo inerentes as lesdes 6sseas do retropé,
normalmente geradas por lesfes poOs-traumaticas, tais como osteoartrose do
tornozelo. Além disso, os autores relatam que 0s pés cavovaros Sao
considerados mais rigidos biomecanicamente em relacdo aos pés normais. Isso
ocorre porque, durante a marcha normal, na primeira fase de apoio, estabelecida
pelo contato do calcaneo ao solo, o retropé encontra-se em poSiGao neutra ou
ligeiramente valgo. Nessa posicéo, a articulagdo da Chopart mantém-se em um
estagio mais livre, colaborando para dissipacdo de energia e absorcdo do
impacto na segunda fase de apoio da marcha, fase em que ocorre a acomodacéao
de todo pé ao solo. A terceira fase da marcha inicia-se com o desprendimento
do calcaneo do solo. Para tal, € observado a varizacdo do calcaneo e
consequente bloqueio da articulacdo de Chopart. Dentre 0s mecanismos
responsaveis pela varizacdo do calcaneo nessa ultima fase de apoio, o mais
importante é o efeito molinete gerado pela fascia plantar. Esse bloqueio fornece
rigidez suficiente ao pé para que o desprendimento do calcaneo ocorra de forma
satisfatoria. Baseado nesse conceito, a manutencdo do varismo do retropé

associada a elevacdo do arco plantar nas deformidades em pé cavovaro,
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reduzem a capacidade de acomodacao do pé durante o contato ao solo nas duas

primeiras fases de apoio da marcha. Além disso, a reducédo da area de apoio
plantar gerada pela supinacdo do pé é responséavel pelas queixas de dor e
calosidade na regido plantar dos pés, observadas com frequéncia nos pacientes

gue possuem esta deformidade.

3.1.1 Exame fisico

Jahss?!, em 1983, relata que o exame fisico do pé cavovaro deve ser
direcionado para avaliacdo da etiologia da deformidade. O autor pontua que a
avaliacdo neuroldgica e a avaliacdo das forgcas musculares sao importantes para
o entendimento da deformidade.

Beals e Manoli??, em 1996, publicam artigo descrevendo o sinal do peek-
a-boo. Esse sinal € confirmado ao observar a regido medial do calcaneo do
paciente em posicdo ortostatica de frente para o examinador. Os autores
descrevem esse sinal para auxiliar na avaliacdo clinica do retropé varo, podendo
ser utilizado quando ha duvida no diagndstico de retropé varo.

Statler e Tullis®®, em 2005, descrevem que o exame fisico deve ser
direcionado para determinar a etiologia da deformidade e apds para avaliar a
flexibilidade do retropé. Dessa forma, o pé deve ser examinado com e sem carga,
assim como deve ser observada a marcha do paciente. A anamnese nao pode
ser desprezada, pois complementa o exame e deve contemplar completa histéria
familiar. Para os autores, apés a avaliacdo da forca muscular desses pés, a
flexibilidade do retropé deve ser sempre avaliada através do teste do bloco de
Coleman.

Manoli e Graham?*, em 2005, descrevem que o diagnostico do pé
cavovaro leve inicia-se observando o retropé. Para os autores, a deformidade
em varo do retropé € necessaria para o diagnostico da deformidade do pé cavo.
Apoés esse diagnostico, o teste do bloco de Coleman deve ser realizado para
avaliar a flexibilidade do retropé.

Abbasian et al?®., em 2013, avaliam critérios diagnosticos para pés
cavovaros sutis e idiopaticos. Para os autores, o exame fisico deve ser iniciado

pela avaliacdo dos cal¢cados, normalmente desgastados na regido posterolateral
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dos solados. Durante inspecao estética, é possivel observar o sinal do peek-a-

boo, uma elevacdo do arco transverso e calosidade sob o primeiro e quinto
metatarsais. Apés, € imperativo avaliar a deformidade em varo do retropé. Para
0s autores, o varismo do calcaneo é avaliado pelo desvio medial do calcaneo em

relacé@o a linha média da panturrilha.

Qin et al.’®, em 2022, descrevem aspectos a serem avaliados em
pacientes com pé cavovaro. Para os autores, o exame fisico do pé cavovaro
deve incluir: avaliagdo da marcha, aparéncia e mobilidade articular, avaliagao de
desequilibrios musculares, identificacdo da origem da deformidade na qual o
teste do bloco de Coleman é o método mais popular, avaliacao da deformidade
do antepé, a mobilidade do primeiro raio e a presenca de encurtamento da
cadeia posterior.

3.2 O teste do bloco de Coleman

Coleman e Chesnut®, em 1977, publicam artigo intitulado como “Um
simples teste para avaliar a flexibilidade do retropé nos pés cavovaros”
(traducdo nossa)‘. Nesse artigo, os autores demonstram um exame fisico de
facil realizacao e replicabilidade que é aceito e difundido pelo mundo. O teste,
embora atualmente modificado por alguns autores, baseia-se em apoiar o pé do
paciente com deformidade em pé cavovaro sobre uma superficie elevada, de
modo que os trés primeiros raios fiqguem alocados fora da superficie, suspensos,
para que ndo recebam carga. Com o observador posicionado atras do paciente,
caso ocorra a neutralizacdo ou valgismo do retropé, o retropé € denominado
flexivel.

Rosenbaum et al.®, em 2014, citam em artigo de revisdo a importancia
da avaliacdo da flexibilidade do retropé através do teste do bloco de Coleman.
Descrevem a sua realizacéo retirando do apoio do bloco o primeiro e segundo

metatarsos.

X A simple test for hindfoot flexibility in the cavovarus foot = Tradugdo: Um simples teste para
avaliar a flexibilidade do retropé nos pés cavovaros.
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Faldini et al.?, em 2015, relatam o tratamento cir(rgico de 24 casos de

pés cavovaros secundarios a doenca de Charcot-Marie-Tooth. Os autores
descrevem a avaliacao da flexibilidade do retropé através do teste modificado de
Coleman, denominado por eles como teste do bloco de Coleman-Andreasi. Esse
teste é realizado retirando todo apoio do antepé e observando o comportamento

do retropé.

LaClair et al.?’, em 2007, em artigo sobre o manejo do pé cavovaro
concluem que a reconstrugdo com preservacdo da mobilidade deve ser
priorizada nos pacientes com pé cavovaro flexivel. Para avaliar a flexibilidade,
os autores realizam o teste do bloco de Coleman modificado, retirando do apoio

do bloco apenas o primeiro metatarso.

Myerson e Myerson?®, em 2019, publicam artigo pontuando aspectos
importantes para decisao terapéutica entre osteotomia ou artrodese na correcao
do pé cavovaro e ressaltam a importancia da avaliacdo da flexibilidade do
retropé. Para os autores, o teste € realizado apoiando apenas a lateral do pé
sobre o bloco de Coleman.

Akoh e Phisitkul?®, em 2019, publicam artigo de revis&o sobre avaliacio
clinica e radiologica do pé cavovaro. Para os autores, o teste do bloco de
Coleman deve ser realizado para avaliar se a deformidade é guiada pelo antepé
ou retropé. Os autores realizam o exame retirando apenas o primeiro metatarso
do apoio do bloco.

Foran et al.®°, avaliam a flexibilidade do retropé de seis pés cavovaros
pelo método do teste do bloco de Coleman. Para isso, eles retiram o apoio
apenas do primeiro metatarso do bloco.

Qin et al.’®, em 2022, publicam artigo de revisdo sobre a avaliacéo e
tratamento do pé cavovaro. Para os autores, o teste do bloco de Coleman é a
maneira mais popular de se avaliar a flexibilidade do retropé dos pés cavovaros
e determinar a origem da deformidade. O teste € descrito retirando o apoio

apenas do primeiro metatarso.
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3.2.1 Tratamento conservador

Statler et al.?®, em 2005, recomendam o tratamento conservador para
pés cavovaros idiopaticos e ndo progressivos. O tratamento, para os autores,
deve ser realizado com palmilhas acolchoadas e modificagdes nos calgcados.

Manoli et al.?*, em 2005, relatam que o tratamento conservador para pés
cavovaros sutis baseia-se em uso de palmilhas adequadas e alongamento do

gastrocnémico.

Burns et al.”, em 2006, avaliam a eficacia do uso de Orteses
customizadas em 154 pacientes com pé cavovaro doloroso. Observam melhora
de 74% da dor e de 45% na funcao apoés trés meses de uso das orteses naquela

amostra.

Hawke et al.®!, em 2008, realizam uma revisdo sistematica na literatura
sobre o0 uso de palmilhas personalizadas no tratamento de dores nos pés.
Concluem que, embora as evidéncias sejam ainda limitadas, o tratamento
conservador com palmilhas personalizadas para pés cavovaros dolorosos
apresentam maiores beneficios para o tratamento da dor quando comparadas

com palmilhas ndo personalizadas.

Wegener et al.*2, em 2008, comparam o uso de calcados de alta
absorcao de impacto com calgcados normais em pacientes com pés cavovaros.
Os autores concluem que calgcados com amortecimento sédo efetivos em reduzir

a pressao plantar de pacientes corredores que possuem pés cavovaros.

Abbasian e Pomeroy?®, em 2013, publicam artigo de reviséo relacionado
ao diagnostico e tratamento do pé cavovaro idiopatico. Para os autores, 0
tratamento conservador desses pés baseia-se na confeccdo de palmilhas,

exercicios de fortalecimento muscular e alongamento dos gastrocnémicos.

3.2.2 Tratamento cirdrgico

Fortin et al.®, em 2002, utilizam o teste do bloco de Coleman para avaliar

a flexibilidade do retropé de 10 pacientes (13 pés) com deformidade em pé
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cavovaro idiopatica associada a instabilidade lateral do tornozelo e artrose

medial da articulacao tibiotalar. Os autores observam oito pés cavovaros rigidos
de acordo com o teste do bloco de Coleman e optam pela artrodese. Nos cinco
pés restantes, cujos retropés foram considerados flexiveis pelo teste do bloco de
Coleman, foi realizado o tratamento cirdrgico com osteotomias associado ou ndo
a reconstrucao ligamentar lateral.

Ward et al.3, em 2008, avaliam retrospectivamente 25 pacientes (41 pés)
com diagnéstico de pés cavovaros flexiveis secundéarios a doenca de Charcot-
Marie-Tooth, submetidos a correcéo cirargica atraves de osteotomia de elevacéo
do primeiro metatarso associado as transferéncias tendineas. A flexibilidade foi
confirmada pelo teste do bloco de Coleman. Com seguimento médio de 26 anos
os autores relatam que em 20% da amostra foi necessario reabordagem
cirargica. Além disso, observam residual elevacéo do arco longitudinal medial e
deformidade em varo do retropé na maioria dos pacientes.

Leeuwesteijn et al.>>, em 2010, avaliam retrospectivamente 31 pacientes
(56 pés) com diagndéstico de pé cavovaro secundario a doenca de Charcot-
Marie-Tooth, submetidos a correcao cirdrgica da deformidade com osteotomia
de elevacédo do primeiro raio associado a transferéncias tendineas. Os autores
optam por esse procedimento devido aos pacientes possuirem diagnostico de
pé cavovaro flexivel pelo teste do bloco de Coleman. Observam melhora da
funcdo em 84% dos pacientes atraves do escore Foot Function Index (FFI) com
seguimento médio de 56 meses do tratamento cirtrgico. Por outro lado, 10% dos
pacientes da amostra se mostram insatisfeitos com a correcéao.

Kroon et al.*®, em 2010, avaliam retrospectivamente o tratamento
cirargico de 15 pacientes (19 pés) com diagndéstico de pé cavovaro flexivel pelo
teste do bloco de Coleman. Todos o0s pacientes dessa amostra foram
submetidos a transferéncias tendineas para reequilibrio muscular e osteotomia
de extensdo do primeiro metatarso. A osteotomia valgizante do calcaneo foi
realizada em apenas dois pacientes por ndo observarem correcdo completa da
deformidade do retropé no intraoperatério. Com seguimento médio de 50 meses,
0 autor observa resultado insatisfatério com varo residual do retropé em 36% de

sua amostra.
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Myerson e Myerson?®, em 2019, observam uma taxa de 65% de

insatisfacdo em amostra de 172 pacientes, com pés cavovaros flexiveis
detectados com o teste do bloco de Coleman, submetidos a corre¢do cirurgica
com osteotomias e transferéncias tendineas. Para os autores, o teste do bloco
de Coleman nao é capaz de avaliar a real flexibilidade desta deformidade.

3.3 Avaliacéo clinica do alinhamento retropé

Donatelli et al.*’, em 1985, descrevem, em artigo denominado
“Biomecanica normal do pé e tornozelo” (traducdo nossa)®, o método
goniomeétrico de avaliagdo do alinhamento do retropé. A andlise clinica do
alinhamento de retropé é baseada no posicionamento do retropé em relacdo ao
eixo longo da perna com o paciente de costas em posi¢ao ortostatica. Quando
observado o perfeito paralelismo do eixo do calcaneo com o eixo da perna,
denomina-se como retropé neutro. Quando observado desvio para medial e
lateral do calcaneo em relagdo a perna, denomina-se varo e Vvalgo,
respectivamente. Essa medida é denominada angulo tibiocalcaneo com carga
(traduc&o nossa)" (STCA) (Figura 1).

Haight et al.®, em 2005, estudam a confiabilidade da avaliagdo do
alinhamento clinico do retropé entre o método de Donatelli (STCA) e a
mensuracao visual. Observam excelente confiabilidade intra e interobservador,

com erro médio de 2 graus entre as avaliacdes.

Xi Normal Biomechanics of the Foot and Ankle — Tradug&o: Biomecanica normal do pé e
tornozelo. .
¥ Standing tibiocalcaneal angle — Tradugao: Angulo tibiocalcaneo com carga.
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Figura 1 - Angulo tibiocalcaneo com carga (STCA )

Fonte: Haight HJ, Dahm DL, Smith J, et al. Measuring standing hindfoot alignment: Reliability of
goniometric and visual measurements. Arch Phys Med Rehabil 2005; 86: 571-575.

3.4 Avaliacéao radiogréafica do alinhamento do retropé

Harris e Beath®, em 1948, descrevem a primeira padronizacio
radiografica para avaliacdo do retropé para analisar a articulacdo subtalar em
pacientes com pés planos.

Kleiger e Mankin“®, em 1961, analisam o desenvolvimento de centros de
crescimento do calcaneo e do talus. Descrevem seu método de avaliacéo
denominado como incidéncia radiografica axial perna-pé (traducdo nossa)<".
Essa incidéncia radiografica visa observar a articulacdo da subtalar. Para isso, o
tubo do aparelho € posicionado com angulacdo de aproximadamente 45 graus
em relacdo ao solo, com feixes de raio X direcionados para a regido posterior do
tornozelo, de modo que atinja a perna e o calcaneo. O cassete é posicionado

embaixo dos pés com os raios o atingindo (Painel 1).

XV Posterior axial view — Traducdo: Incidéncia radiogréfica axial perna-pé.
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Painel 1 - Incidéncia radiogréfica axial perna pé

Legenda: A — Método de aquisicdo da imagem radiografica. B — Imagem radiografica esperada.

Fonte: Reilingh ML, Beimers L, Tuijthof GJM, et al. Measuring hindfoot alignment
radiographically: the long axial view is more reliable than the hindfoot alignment view. Skeletal
Radiol 2010; 39: 1103-1108.

Cobey*, em 1976, padroniza a avaliac&o radiogréafica do eixo do retropé.
Nesse artigo, define um método radiografico de facil replicabilidade, tornando
assim mais simples as avaliagcdes do alinhamento retropé ao utilizar o antepé
como guia para o posicionamento do pé durante aquisicdo das imagens
radiograficas. Para isso, utiliza uma plataforma com os raios X penetrando de
posterior para anterior em uma angulacdo de 15 a 20 graus em relagcéo ao solo
e perpendicular ao cassete. O pé é posicionado de modo que o eixo do segundo
dedo fique em 90 graus com o cassete. Essa incidéncia objetiva a visualizac&o
do tornozelo, em detrimento da subtalar. Para mensurar o alinhamento do
retropé, o autor mede a distancia entre a parede medial do calcaneo e o maléolo

medial (Painel 2).

Eduardo Araujo Pires



31

Reviséo de Literatura
Painel 2 - Incidéncia radiogréfica de Cobey

Legenda: A — Método de aquisicdo da imagem radiografica. B — Imagem radiografica esperada.

Fonte: Reilingh ML, Beimers L, Tuijthof GJM, et al. Measuring hindfoot alignment
radiographically: the long axial view is more reliable than the hindfoot alignment view. Skeletal
Radiol 2010; 39: 1103-1108.

Saltzman e ElI-Khoury#?, em 1995, publicam seu método de avalia¢do do
alinhamento do retropé. Eles utilizam a técnica de aquisicdo radiografica
semelhante ao de Cobey. Por outro lado, para mensuracéao do alinhamento do
retropé, realizam a medida entre uma linha que passa pelo eixo anatémico da

tibia até o ponto mais inferior do calcaneo (Figura 2).

Figura 2 - Método de mensuracao de Saltzman

Fonte: 1. Saltzman CL, El-Khoury GY. The hindfoot alignment view. Foot Ankle Int 1995; 16: 572—
576.
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Johnson et al.*3, em 1999, modificam a técnica de aquisicédo de imagem
de Cobey e a de mensuracao do alinhamento do retropé de Saltzman. Para isso,
demonstram que a aquisi¢cao de imagens radiograficas de ambos os pés de uma
vez faz os feixes de raios X atingirem obliguamente o retropé, pois o tubo emissor
de raio X € posicionado no meio dos pés. Por isso, 0s autores preferem realizar
radiografias de cada tornozelo de maneira isolada. Para a mensuragdo do
alinhamento do retropé, os autores desenvolvem um conjunto de elipses que sao
colocadas sobre a imagem radiografica e entdo é observado o melhor
posicionamento das elipses em relacdo a tuberosidade posterior do calcaneo.
Apo0s, é mensurado o angulo formado pela interseccéo de uma linha tragcada no
eixo longo das elipses em relacéo ao solo (Painel 3).

Painel 3 - Método de mensuracéao de Jhonson

2 :1

Legenda: A: Tuberosidade posterior do calcaneo. B: Sobreposicdo das elipses. C: Elipses
utilizadas nas mensuracoes.

Fonte: Johnson JE, Lamdan R, Granberry WF, et al. Hindfoot coronal alignment: A modified
radiographic method. Foot Ankle Int 1999; 20: 818-825.

Lamm et al.*, em 2005, realizam um estudo comparativo com 24 pés
direitos de pacientes saudaveis. Estudam a correlacdo entre as medidas

radiograficas do alinhamento do retropé na incidéncia de Cobey e axial perna-
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pé, de acordo com a técnica radiografica sugerida pelos seus descritores.

Observam uma boa correlacéo entre as mensuracdes (r=0,814; P<.0001), com
média de 0,8 graus de varo pela técnica radiografica de Cobey e de 2,1 graus
de varo pela técnica radiografica axial perna pé.

Mendicino et al.**, em 2008, publicam artigo ilustrativo sobre a técnica
de aquisicao radiografica de Cobey e axial perna-pé. Concluem que ambas as
incidéncias radiografias sdo Uteis para auxiliar a avaliacdo da deformidade no
plano coronal do pé e tornozelo.

Buck et al.*8, em 2011 comparam o alinhamento do retropé nas
incidéncias de Cobey e axial perna-pé em diferentes graus de rotacdo interna e
externa do tornozelo. Para isso, utilizam trés métodos diferentes de mensuracéo
do alinhamento do retropé. Os autores observam diferencas estatisticamente
significantes nas mensuracfes em ambas as incidéncias, como por exemplo, ao
avaliar o alinhamento do retropé pelo método de Cobey, foram observados
angulos de 15,4 graus, 25,8 graus e 1 grau com o tornozelo em neutro, com dez
graus de rotacdo externa e com dez graus de rotacao interna, respectivamente.
Concluem que pequenos desvios rotacionais durante posicionamento do pé ao
exame radiografico podem gerar diferencas significativas na avaliacdo do
alinhamento do retropé.

Lintz et al.*’, em 2012, descrevem uma técnica radiografica para
avaliacdo do alinhamento do retropé, na qual néo utilizam o eixo longo da tibia,
denominado “Ground Reaction Force Calcaneal Offset (GRFCO)”. Segundo os
autores, a avaliacdo do alinhamento do retropé pode sofrer interferéncia dos
seguintes fatores: configuracao radiogréafica utilizada para aquisi¢cdo da imagem,
grau de estabilidade articular e do correto alinhamento do joelho. Argumentam
gue a mensuracao do alinhamento do retropé ndo pode ser realizada através de
parametros bidimensionais e sim tridimensionais. O GRFCO é um modelo
matematico que fornece o alinhamento do retropé em relacéo ao antepé através

de radiografias dos pés nas incidéncias anteroposterior e perfil (Figura 3)*'.
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Figura 3 - “indice de Forca de Reacéo do Solo ao Calcaneo (GRFCO)”

Fonte: Lintz F, Barton T, Millet M, et al. Ground Reaction Force Calcaneal Offset: A new
measurement of hindfoot alignment. Foot Ankle Surg 2012; 18: 9-14.

Baverel et al.*®, em 2017, avaliam a influéncia da rotacdo do membro
inferior durante avaliacdo do alinhamento do retropé pela incidéncia de Cobey.
Para isso, utilizam um modelo cadavérico sem sinais de deformidades aparentes
ou cicatrizes. Observam uma variacdo de 7,2 graus em relacdo a todas as
medidas, sendo o maior valor unitario de 5,6 graus de valgo quando o retropé
mantinha-se em posicdo 0. Essa posicéo foi definida como o posicionamento
padrdo descrito pelos idealizadores da técnica em que o segundo dedo se

encontra em posicéo perpendicular ao cassete.

3.5 Tomografia computadorizada com carga (WBCT)

Carrino et al.*®, em 2014, reportam a primeira tomografia de feixe conico
com carga (WBCT) utilizada para avaliacdo de lesGes osteoarticulares.
Descrevem que a tecnologia gera imagens volumétricas comparaveis a
tomografia computadorizada convencional, no entanto com melhor resolucéo
espacial e menor dose de radiacdo. O método consiste em um aparelho circular
gue apresenta, em uma das extremidades, um tubo emissor de feixe conico de
raio x direcionado para um painel detector na extremidade oposta. O paciente
permanece em posi¢ao ortostatica fisiolégica no centro da maquina enquanto o
aparelho realiza uma Unica rotagdo ao seu redor (Figura 4). Nesse movimento,
o tomégrafo adquire imagens volumétricas dos pés e tornozelos em cerca de 18

a 20 segundos, com tempo de exposi¢cdo a radiacdo menor que 10 segundos.
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Um computador com o software instalado reconstréi tridimensionalmente as

imagens adquiridas em cerca de 20 a 120 segundos.

Figura 4 - Imagem fotogréfica do paciente realizando tomografia
computadorizada com carga (WBCT)

Fonte: Laboratério Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).

Tuominem et al.>°, em 2013, publicam o primeiro artigo com imagens de
tomografia computadorizada por feixe cbnico de pacientes em posicao
ortostatica (WBCT). Os autores demonstram diferencas entre realizar o exame
em supino e em posicdo ortostatica. Exemplificam como comporta-se um
tornozelo com artrose em posicao ortostatica em relacdo a posicdo em supino.
Para os autores, as vantagens da tecnologia sao: rapida aquisicdo de imagem,
possibilidade de realizar em posi¢cao ortostatica, tomoégrafo com design portatil,
baixo custo esperado do aparelho e baixa radiacdo emitida em relacdo aos
tomégrafos convencionais.

Hirschmann et al.®!, em 2014, comparam o retropé de 22 pacientes em
posicdo supino e em posicdo ortostatica utilizando a WBCT com diagndsticos
variados. Seis mensuracdes relacionadas ao alinhamento do retropé foram
avaliadas por dois radiologistas. Dentre as mensuracdes realizadas, quatro
apresentam diferencas estatisticamente significantes com o paciente em posicéo
supina e em posi¢ao ortostatica.

Richter et al.®?, em 2014, comparam medidas angulares usualmente

utilizadas através de trés diferentes exames de imagens: radiografia
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convencional com carga, tomografia computadorizada convencional e

tomografia computadorizada de feixe conico com carga. Os autores evidenciam
gue as medidas foram significativamente diferentes, sugerindo que apenas a
tomografia de feixe conico com carga fornece os valores corretos, uma vez que
ela combina a carga fisiolégica das radiografias com a resolu¢do da tomografia
computadorizada.

Lintz et al.%3, em 2017, criam o Torque Ankle Lever Arm System (TALAS;
CurveBeam LLC, Warrington, PA), uma ferramenta computacional
semiautomatica que usa as coordenadas de quatro pontos anatdmicos na
tomografia computadorizada de feixe cbnico com carga para avaliacdo
tridimensional do alinhamento do retropé. Os pontos representam o modelo
piramidal do pé e tornozelo, sendo o tripé correspondente aos pontos de suporte
de carga no primeiro e no quinto metatarsos e no calcaneo, e o apice da piramide
correspondente ao centro e o ponto mais alto do domus talar (representando o
centro do tornozelo). O deslocamento do pé e do tornozelo — indice Tornozelo-
Pé (FAO) (traducdo nossa)*’ é calculado pelo TALAS e corresponde ao braco
de alavanca resultante da diferenca das forcas aplicadas no tornozelo pelo peso
corporal e areacao do solo. O painel 4 exemplifica como o FAO de um paciente
sem deformidade do retropé € calculado. Observa-se na ilustracdo uma piramide
de base triangular mostrando o tripé, constituido pelos pontos de suporte do
primeiro e do quinto metatarsos e do calcaneo, e o apice, formado pelo ponto
mais central e alto do talus, que representa o centro do tornozelo (Painel 4A). O
célculo do FAO é realizado dividindo a distancia dos dois pontos observados no
colchete pela distancia da linha tracejada (linha que liga a bissectriz dos pontos
de suporte do primeiro e quinto metatarsal ao ponto de carga do calcaneo) e

multiplicado por cem (Painéis 4B e 4C).

" Foot Ankle Offset — Tradugéo: indice Tornozelo-Pé.
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Painel 4 - llustracdo Indice Tornozelo-P¢é (FAO)

6 /CH=FAO (%)

Legenda — A e B: Imagem ilustrativa do indice Pé-Tornozelo (FAO) de vista posteromedial e
plantar do pé, respectivamente. C: Ampliacdo da base do tridngulo para entendimento do calculo
do FAO.

Fonte: Lintz F, Welck M, Bernasconi A, et al. 3D Biometrics for Hindfoot Alignment Using
Weightbearing CT. Foot Ankle Int 2017; 38: 684—689.

Burssens et al.>*, em 2018, avaliam o alinhamento normal do retropé
pela WBCT. Com uma amostra de 48 pés sem sinais clinicos ou radiograficos
de deformidades no retropé, avaliam nove medidas angulares do retropé. Os
autores concluem que o angulo de alinhamento do retropé (HAA) médio foi de
0,79° £ 3,2 de valgo, o angulo talocalcaneo (TCA) médio foi de - 0,61° + 2,9 de
varo e o angulo vertical da subtalar (SVA) médio foi de 96,1°+ 5,7. Para as
avaliacdes, os autores padronizaram o eixo sagital do pé pelo eixo longo do

segundo raio.

Zhang et al.>®, em 2019, avaliam imagens de WBCT de 249 pés
classificados clinicamente em retropé neutro, valgo e varo. Os valores
observados do FAO foram de 2,3% * 2,9 para o alinhamento neutro do retropé,

11,4% + 5,7 para retropé valgo e - 11,6% * 6,9 para retropé varo.

Bernasconi et al.>®, em 2020, avaliam a confiabilidade intraobservador e
interobservador do FAO em uma amostra de 34 pacientes com deformidade em
pé cavovaro e comparam com uma amostra de 17 pés normais. Os valores
meédios do FAO observados no grupo de pés cavovaros foram de -12%6,2 e de
0,5%+3 no grupo de pés normais. Os autores ressaltam que foi preciso

padronizar o plano sagital do pé por uma perpendicular do eixo bimaleolar do
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tornozelo devido a deformidade desses pés tornarem as imagens do domus talar

dismorfica quando, por exemplo, avaliadas pelo eixo do segundo metatarso.
Dessa maneira, encontraram resultados excelentes, independentemente do

grau de deformidade.

Foran et al.®°, em 2020, publicam artigo avaliando seis pacientes com pé
cavovaro rigido em posicao ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman
na WBCT. Avaliaram o alinhamento clinico, radiografico e tomografico do
retropé. Observam uma correcao clinica média de 3,8 graus, ndo suficiente para
corrigir o retropé, aumento do FAO de apenas 1,1 graus e valgizacdo de 4,9
graus do retropé pela avaliacdo manual do HA. Os autores ndo relatam nenhuma
padronizacdo do eixo sagital do pé.

Loébo et al.>’, em 2021, publicam artigo de atualizacéo sobre a WBCT. Os
autores explicam as caracteristicas dessa nova tecnologia emergente e
ressaltam que ela emite menor carga de radiacdo do que a tomografia
convencional de multidetectores, embora seja maior que as radiografias
convencionais. No entanto, ressalta-se que a carga de radiacéo nas radiografias
convencionais pode ser igual ou maior que a empregada no exame tomografico
com carga a depender da quantidade de incidéncias utilizadas, se captadas uni
ou bilateralmente e do tamanho do campo de visdo. Estima-se que uma Unica
exposicado de um pé apresente uma dose de radiacdo de 0,001 mSv; enquanto
a tomografia convencional apresente 0,07 mSv e a tomografia de feixe cbnico

possuis carga de 0,01 a 0,03 mSv.

Godoy et al.*’, em 2021, publicam artigo de revisdo sobre os avangos
gue a WBCT trouxe para os especialistas em pé e tornozelo. Os autores
demonstram que essa tecnologia emergente esta se difundindo mundialmente e
ressaltam suas descobertas em diversas doencas tais como pé plano, halux
rigidus, lesdes da sindesmose, entre outras. Além disso, mostram os beneficios

de sua utilizacdo no planejamento cirargico de deformidades do pé e tornozelo.

Shakoor et al.’8, em 2021, comparam as medidas angulares realizadas
em radiografias convencionais com carga e tomografia computadorizada de feixe
cbnico com carga, em uma amostra de pacientes com deformidade em pé plano

adquirido do adulto, e encontram diferencas significativas em varias das medidas
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estudadas. Concluem que as radiografias podem subestimar as deformidades

do pé e tornozelo.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal com o escopo de
analisar parametros tomograficos do alinhamento do retropé de pés cavovaros
flexiveis em posicdo ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman e

comparar com populacdo normal.

4.2 Local, aprovacao na comisséao de ética em pesquisa e termo de
consentimento.

O presente estudo foi realizado no Laboratério Professor Manlio Mario
Marco Napoli - Tomografia computadorizada com carga (WBCT) situado no
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de Sado Paulo
(IOT-HCFMUSP). Os pacientes do Grupo Caso foram oriundos do ambulatorio
do grupo de cirurgia de pé e tornozelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo (IOT-HCFMUSP). Os pacientes do Grupo
Controle foram compostos por médicos e residentes voluntarios do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de Sao Paulo (IOT-
HCFMUSP).

O estudo foi aprovado pela Comisséo Cientifica do Instituto de Ortopedia
e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo com
o protocolo (emenda) numero 1329 — SGP 6050 (Anexo 1). Este trabalho foi
aprovado pela Plataforma Brasil com protocolo CAAE:95702918.5.0000.0068
(Anexo 2).

Os pacientes receberam todas as orientacdes sobre o estudo, leram ou
ouviram a leitura realizada pelo pesquisador do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3) o que o0s permitiram consentir as suas

participagdes neste estudo. Esse documento foi assinado e arquivado.
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4.4 Populagéo estudada

Foram estudados pacientes com diagndstico de pé cavovaro flexivel
realizando o teste do bloco de Coleman e voluntarios com retropé neutro ou

ligeiramente valgo.

4.5 Critérios de selecéao
4.5.1 Critérios de incluséo

Os critérios de sele¢do dos pacientes do Grupo Caso foram: presenca de
deformidade em varo do retropé (desvio medial do calcaneo em relacéo a linha
meédia da panturrilha) com o paciente de costas em posi¢ao ortostética, sinal do
peek-a-boo quando avaliado de frente e teste do bloco de Coleman positivo para
neutralizacéo clinica do alinhamento do retropé?.

Os critérios de selecdo do Grupo Controle foram retropé neutro ou com
até 5 graus de valgo durante analise clinica em posi¢do ortostatica de costas

associado a auséncia dos sinais de too many toes e peek-a-boo.

4 5.2 Critérios de ndo inclusao

Nao foram incluidos pacientes submetidos a qualquer procedimento
cirdrgico prévio no pé ou tornozelo, com pés cavovaros ou neutros assimeétricos
ou adquiridos secundariamente a lesbes traumaticas musculotendineas ou
neurolégicas ndo congénitas, tais como acidente vascular cerebral, traumas
raquimedulares e lesbes do neurdnio motor secundario. Também néo foram
incluidos pacientes com qualquer déficit neurolégico sensitivo ou motor ao

exame fisico.

4 5.3 Critérios de exclusao

Aqueles que se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido ou que negaram a realizar o exame tomogréfico.
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4.6 Amostra selecionada

Foram avaliados 20 pacientes (40 pés) com diagndstico de pé cavovaro
flexivel (denominado Grupo Caso) e 20 individuos (40 pés) com retropés neutros
ou ligeiramente valgos (denominado Grupo Controle).

Pacientes com diagnostico de pé cavovaro, (Grupo Caso) do ambulatério
de cirurgia do pé e tornozelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do
Hospital das Clinicas de S&o Paulo (IOT-HCFMUSP), realizam radiografias em
posicdo ortostatica e tomografias convencionais dos pés e tornozelos para
avaliacdo da deformidade dos pés. Os pacientes que satisfaziam os critérios de
selecdo, aceitaram participar deste estudo e assinaram o TCLE, foram
submetidos a trés tomografias computadorizadas com carga (WBCT). A radiacéo
exposta pelo paciente durante os exames de WBCT equivalem a radiagéo que o
paciente seria exposto ao realizar apenas a série de radiografias com carga
normalmente realizadas para avaliacdo da deformidade. No mesmo dia na qual
foi realizado a aquisi¢do das imagens tomograficas, foi coleta dados como idade,
sexo e diagnostico.

Os individuos com retropé normais (Grupo Controle) foram submetidos a
apenas uma tomografia com carga (WBCT). Todos os individuos do Grupo

Controle foram voluntarios e assinaram o TCLE.

4.7 Descricdo do exame de tomografia computadorizada

Todos os participantes foram submetidos a tomografia computadorizada
com carga LineUp® (CT; CurveBeam, Philadelphia, PA, USA). As imagens foram
obtidas (protocolo: voltagem = 120kVp, corrente = 5.0 mA, CTDI = 2,171 mGy,
FOV = 20 cm altura x 35 cm comprimento, e cortes de 0,3 mm) de janeiro de
2020 a dezembro de 2021, armazenados no servidor da instituicdo e analisados
com o software CubeVue (Curvebeam, Philadelphia, PA, USA).

O posicionamento dos pacientes para realizacdo do exame de WBCT foi
sempre realizado pelo pesquisador executante. Para a realizacao do teste, foram
utilizados dois blocos de 4 centimetros de altura. Os pacientes do Grupo

Controle realizaram apenas um exame tomografico com carga (WBCT) na qual
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sdo capturadas imagens dos dois pés ao mesmo tempo. Os pacientes do Grupo

Caso foram submetidos a trés exames consecutivos de WBCT, sendo o primeiro
exame em posi¢cao ortostatica e os dois seguintes realizando o teste do bloco de
Coleman. Para a realizacdo do teste do bloco de Coleman, os pacientes do
Grupo Caso foram posicionados com um pé sobre cada bloco. O teste foi
realizado em cada de pé separadamente, ou seja, enquanto um pé mantinha-se
totalmente apoiado sobre um bloco, o outro pé foi posicionado para a realizacao
do teste. Durante o exame, o calcaneo foi posicionado na borda mais medial do
bloco e foi retirado do apoio do bloco apenas o primeiro raio, conforme trabalhos
recentes tém realizado o teste!’?830. Os exames tomograficos em posicdo
ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman foram sempre realizados

com 0s pés na mesma posicdo — com as haluces paralelas entre si (Painel 5).

Painel 5 - Exemplo de posicionamento do Grupo Casos na WBCT

Legenda A: Paciente realizando WBCT em posi¢céo ortostatica. e B: Paciente realizando o teste
do bloco de Coleman na WBCT.

Fonte: Lintz F, Welck M, Bernasconi A, et al. 3D Biometrics for Hindfoot Alignment Using
Weightbearing CT. Foot Ankle Int 2017; 38: 684—689.
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4.8 Padronizacdo do plano sagital do retropé pelo eixo longo do domus
talar

Para avaliacdo do alinhamento 6sseo isolado do retropé, foi optado pela
padronizacdo das imagens tomogréficas do eixo do plano sagital alinhado com
o eixo longo do domus talar. A padronizacao inicia-se observando o ponto mais
alto e central do domus talar no plano sagital e coronal, respectivamente
(Painéis 6A e 6B). Em seguida, uma distancia de aproximadamente 5 milimetros
abaixo desse ponto € medida no plano coronal, sendo entdo posicionado o eixo
do plano axial no local (Painel 6C). Apds, com o talus sendo observado em
formato trapezoidal no plano axial, uma linha transversal € desenhada na regido
anterior e outra na regiao posterior do domus talar (Painel 6D). Em seguida, com
0 uso da ferramenta “Rotate” do software “Cubevue®”, o eixo de corte do plano
sagital é sobreposto a bissetriz das linhas transversais tracadas (Painéis 6E e
6F).

Painel 6 - Padronizacéo do plano sagital pelo eixo longo do domus talar

Fonte: Laboratorio Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).
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4.9 Mensuracodes

A avaliacéo clinica do alinhamento do retropé foi realizada pelo angulo de
alinhamento clinico do retropé pela tomografia computadorizada com carga
(WBCT-CHAA) descrito abaixo.

4.9.1 Angulo de alinhamento clinico do retropé pela tomografia
computadorizada com carga (WBCT-CHAA)

A reconstrugéo tridimensional de partes moles foi realizada de maneira
automatica pelo proprio software da WBCT (Cubevue®). Foram acionadas as
teclas “P/A” e a seguir “X 45”, respectivamente, para que as imagens fossem
posicionadas no sentido posteroanterior e com inclinacdo superior de 45 graus
de forma automatica. Apos, a medida WBCT-CHAA foi mensurada pelo
cruzamento de duas linhas. A primeira linha ligando o ponto médio mais alto da
panturriiha a tuberosidade posterior do calcaneo e a segunda ligando a
tuberosidade posterior do calcaneo ao ponto mais inferior e central do calcaneo
em contato ao solo. Desvios angulares dessa linha para lateral e medial foram
denominados valgo (valores positivos) e varo (valores negativos),

respectivamente (Painel 7)%°,
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Painel 7 - Angulo clinico de alinhamento do retropé pela tomografia

computadorizada com carga (WBCT-CHAA)

Legenda: Imagens das mensurag8es do alinhamento clinico do retropé através da tomografia
computadorizada com carga (WBCT-CHAA) de um paciente do: A: Grupo Controle. B: Grupo
Caso em posicéo ortostatica. C: Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman.

Fonte: Laboratério Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).

A avaliacdo do alinhamento 6sseo foi realizada através de quatro
mensuracdes tomogréficas: indice tornozelo-pé (FAO), Angulo de alinhamento
do retropé (HAA), Angulo talocalcaneo (TCA) e Angulo vertical da subtalar
(SVA).

4.9.2 indice tornozelo-pé (FAO)

Foi utilizado para o calculo desta medida uma ferramenta previamente
instalada no software do aparelho de tomografia com carga (WBCT),
denominada “TALAS®” (Figura 5)°.
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Figura 5 - Software TALAS

Fonte: Laboratério Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).

4.9.3 Angulo de alinhamento do retropé (HAA)

O HAA é definido pelos cruzamentos de duas linhas. A primeira linha
conecta um ponto presente no centro do tornozelo (predefinido pelo marcador)
a bissetriz de dois pontos situados na regido diafisaria da tibia (padronizado para
este trabalho em uma regido com aproximadamente 7 centimetros acima do
pildo tibial). A segunda linha conecta o ponto situado no centro do tornozelo
(marcador) ao ponto de carga do calcaneo (ponto mais inferior do mesmo no
plano axial — local do cursor). Quando o ponto de carga do calcaneo
apresentava-se lateralizado a primeira linha — desvio em valgo — foi definido
como um angulo positivo, quando 0 mesmo ponto situava-se medialmente a
primeira linha — desvio em varo — foi definido como um angulo negativo (Painel
8A)%,

4.9.4 Angulo talocalcaneo (TCA)

O angulo talocalcaneo é mensurado pela interseccdo de duas linhas. A
primeira conecta o ponto central do tornozelo (local do marcador) ao ponto de
carga do calcaneo (ponto mais inferior do mesmo no plano axial — local do
cursor). A segunda linha trata-se de uma perpendicular ao solo. Quando a

segunda linha se situava lateralmente em relacdo ao centro do tornozelo, ou
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seja, um desvio em valgo do retropé, definimos a mensuracdo com um valor

positivo. Quando a linha se situava medialmente em relacdo ao centro do

tornozelo (desvio em varo), definimos com um valor negativo (Painel 8B)°.

4.9.5 Angulo vertical da subtalar (SVA)

Para encontrar o local exato da faceta posterior do calcaneo no plano
coronal onde séo realizadas as aferices do SVA, é necessario que 0s cursores
dos eixos do plano coronal e sagital se cruzem no centro do domus talar. Em
seguida, na imagem do plano sagital, é tracada uma linha ligando o ponto mais
anterior ao mais posterior da faceta posterior do talus na subtalar. Definida essa
linha, mantendo-se nas imagens do plano sagital, desloca-se o cursor do eixo
coronal para o ponto médio da linha. Entdo, no plano coronal, € possivel
mensurar o SVA. O SVA é definido pelo cruzamento de uma linha que passa
pelo ponto mais lateral ao mais medial da subtalar com uma linha perpendicular
ao solo situada medialmente ao tornozelo (Painel 8C)®.

Painel 8 - Angulos de alinhamento 6sseo do retropé manuais

mensurados

Legenda: A: Angulo de alinhamento do retropé (HA), B: Angulo talocalcaneo (TCA), C: Angulo
vertical da subtalar (SVA).

Fonte: Laboratorio Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).

As mensurac¢des do alinhamento do retropé foram realizadas por dois
examinadores: um ortopedista especialista em pé e tornozelo e um radiologista

especialista no sistema musculoesquelético, ambos com familiaridade e
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experiéncia no manuseio do software. Cada examinador realizou duas

mensuracdes do mesmo paciente com intervalo de pelo menos 15 dias. As
imagens tomograficas foram submetidas a reconstrucéo tridimensional para
mensuracao do alinhamento clinico e em cortes milimétricos nos eixos axial,
coronal e sagital para mensuragdes do alinhamento 6sseo do retropé. Nas
mensuracdes HAA, TCA e SVA foi utilizado de forma padronizada o plano sagital
pelo eixo longo do domus talar, como reportado acima, para que as afericoes
ndo tivessem nenhuma interferéncia de movimentos realizados pelo antepé

durante o teste do bloco de Coleman.

4.10 Calculo da amostra

A referéncia mais adequada ao método do estudo que encontramos na
literatura foi o artigo, de Burssens et al.>*, “Tomografia computadorizada com
carga no retropé normal — Presenca de um valgo constitucional?” (traducao
nossa)"'. Esse artigo fornece valores detalhados de medidas obtidas por
tomografia com carga de voluntarios sem doenca no retropé, incluindo medida
de disperséo (desvio-padréo) de cada valor obtido.

A estimativa do tamanho de amostra necessario para a execucao deste
projeto baseou-se no calculo de um valor critico da estatistica t de Student
(~1,699) capaz de detectar diferencas significativas ao nivel de 5% (alfa, erro
tipo 1), atingindo o numero de graus de liberdade classicamente considerado
como o minimo adequado a aplicacdo do teorema do limite central. Assim, o
tamanho da amostra foi calculado a partir desse limite da estatistica t e da
diferenca de médias dele decorrente em um teste t de amostra Unica. Foi
considerado valido o coeficiente de variacdo reportado pelos autores do artigo e
0 poder de teste (1-B) de 0,8. Os célculos foram realizados na plataforma R,
seguindo o preconizado por Cohen, J. Assim, chegou-se no tamanho amostral

de 40 pés como estimativa adequada aos objetivos do projeto.

xi Weightbearing CT in normal hindfoot alignment — Presence of a constitutional valgus? -
Tradugdo: Tomografia computadorizada com carga no retropé normal - Presenca de um valgo
constitucional?
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4.11 Desfechos

4.11.1 Confiabilidade intra e interobservador

Foram comparadas a correlacéo intra e interobservador nas mensuragoes
WBCT-CHAA, FAO, HAA, TCA e SVA.

4.11.2 Andlise do alinhamento clinico e 6sseo do retropé do Grupo Caso
(Desfecho primério)

A avaliacao da mobilidade do retropé nos pacientes submetidos ao teste
do bloco de Coleman (Grupo Caso) foi realizada comparando as mensuracoes
do alinhamento clinico (WCBT-CHAA) e 6sseo (FAO, HAA, TCA e SVA) do
retropé do Grupo Caso, em posicao ortostatica e realizando o teste do bloco de

Coleman.

4.11.3 Analise do alinhamento clinico e 6sseo do retropé do Grupo Caso
com o Grupo Controle (Desfecho secundario)

Para avaliar o alinhamento do retropé dos pacientes do Grupo Caso,
guando submetidos ao teste do bloco de Coleman, assemelha-se ao
alinhamento do retropé dos pacientes do Grupo Controle, foram comparadas as
mensuracdes do alinhamento clinico (WCBT-CHAA) e 6sseo (FAO, HAA, TCA e
SVA) dos pacientes do Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman com

0 Grupo Controle em posicao ortostatica.

4.12 Método estatistico

A confiabilidade intraobservador e interobservador foram realizadas pelo
Coeficiente de Correlacédo Intraclasse (ICC). A concordancia entre as duas
medidas feitas para cada variavel foi avaliada pelo coeficiente de correlacdo
intraclasse utilizando o modelo one way e seu resultado foi apresentado com o
valor do indice de correlagdo, com seu intervalo de confianca de 95% e com a
significancia do teste estatistico para a hipétese nula de n&o correlacéo®. O nivel

de significancia considerado foi de 5% (p<0,05) em todos os testes. Resultados
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menores que 0,4 foram classificados como ruins, entre 0,41 e 0,6 como razoavel,

entre 0,61 e 0,75 como bom e entre 0,76 e 1 como excelentes.

A heterogeneidade entre os grupos foi avaliada pela comparacédo das
médias do alinhamento clinico (WBCT-CHAA) e 6sseo (FAO) do retropé em
posicao ortostética através do teste T de Student com intervalo de confianca de
95% (p<0,05).

A analise do alinhamento clinico e 6sseo do retropé do Grupo Caso em
posicao ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman foi feita através das
diferencas médias de cada mensuracdo tomogréfica realizada. Para isso, a
média das quatro avaliacbes dos dois observadores foi realizada para cada
medida com intervalo de confianca de 95%. Apads, foi realizada a diferenca média
de cada mensuracao utilizando o teste T de Student. O nivel de significancia
considerado foi de 5% (p<0,05).

Para analise do alinhamento clinico e 6sseo do retropé do Grupo Caso

com o Grupo Controle, foi realizado o mesmo método estatistico.

4.13 Financiamento

O aparelho de WBCT foi adquirido pelo Laboratorio Professor Manlio
Mario Marco Napoli através de doacgéo ao Instituto de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital das Clinicas de Séao Paulo (IOT-HCFMUSP) e esta disponivel
apenas para realizacdo de trabalhos cientificos apds aprovacao do Comité de
Etica e Pesquisa da instituicdo, sem custos. Quaisquer outros gastos para
realizacao deste estudo foram financiados com recursos préprios do pesquisador

executante, sem contribuicdo de agéncias de fomento ou de empresas privadas.
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5 RESULTADOS

O género e idade dos participantes dos Grupos estdo presentes na
Tabela 1. Dentre os diagnésticos dos pacientes do Grupo Caso, sete
apresentavam tendinopatia dos fibulares; cinco, tendinopatia do tend&o
calcaneo; cinco, fascite plantar e trés, metatarsalgia.

Tabela 1 - Dados epimediolégicos dos Grupos

Grupo Controle Grupo Caso
Género (M/F) 15/5 16/4
Idade 34,6 44,6

Abreviacdes: M: Masculino; F Feminino.

Em todas as avaliacfes, as correlacdes intraclasse intra e interobservador
observadas foram classificadas como boas e excelentes (Tabela 2 e 3). Ao
comparar as mensuracdes do Grupo Caso em posicao ortostatica e realizando
o teste do bloco de Coleman, foi observada diferenca estatisticamente
significante apenas na avaliacdo clinica (WBCT-CHAA) e no FAO. Nao foi
observada diferenca estatisticamente significante nas avaliagdes do HAA, TCA
E SVA (Tabela 4 e 5). Durante comparacao entre o Grupo Controle em posicao
ortostatica e o Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman, foi

observada diferenca estatisticamente significante em todas as avaliacoes.

Tabela 2 - Coeficiente de correlacdo intraclasse intraobservador 1 e 2 (ICC)

WBCT-CHAA FAO HAA TCA SVA p
0,9 0,98 0,98 0,98 0,97
Observador 1 0<0.05

Abreviacdes: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment
Angle; FAO: Indice Tornozelo-Pé (%); HAA: Angulo de alinhamento do retrope; TCA: Angulo
talocalcaneal, SVA: Angulo vertical da subtalar.
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Tabela 3 - Coeficiente de correlacdo intraclasse interobservador (ICC)
WBCT-CHAA  FAO HAA TCA SVA p
0,61 0,96 0,94 0,98 0,97 p<0,05

Abreviacoes: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment
Angle; FAO: Indice :Fornozelo-Pé (%); HAA: Angulo de alinhamento do retropé; TCA: Angulo
talocalcaneal, SVA: Angulo vertical da subtalar.

Tabela 4 - Médias das avaliacdes tomograficas do Grupo Controle em posicao
ortostatica e Grupo Caso em posicéao ortostéatica e realizando o teste do bloco de
Coleman

- WBCT
Grupo Posicao -CHAA FAO HAA TCA SVA
5,6 2,8 5,1° 3,8° 102,5°

Controle Ortostatica (52-6,1) (25-32) (41-61) (2,9-48) (101,6—103,7)

» 5 3,2 1,6° 0° 100°
Caso  Ortostatica (-55--45) (-35--29) (05-27) (L1-1) (985 1016)
Caso Teste do bloco 4,7 -0,6 1,8 -0,4 99,3

de Coleman 42-52) (-09--0,3) (0,7-29) (-1,4-0,6) (98 - 100,3)

Abreviagoes: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment
Angle; FAO: Indice tornozelo-pé (%); HAA: Angulo de alinhamento do retropé; TCA: Angulo
talocalcaneal, SVA: Angulo vertical da subtalar.

Tabela 5 - Diferenca média das mensuracdes tomograficas do alinhamento do
retropé do Grupo Caso em posicdo ortostatica e realizando o teste do bloco de
Coleman

WBCT-CHAA FAO HAA TCA SVA
Dif. Média 9,7° 2,6% 0,2° -0,7° -0,3°
p <0,05 <0,05 0,81 0,6 0,44

Abreviacdes: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment
Angle; FAO: Indice tornozelo-pé (%); HAA: Angulo de alinhamento do retropé; TCA: Angulo
talocalcaneal, SVA: Angulo vertical da subtalar.

Tabela 6 - Diferenca média das mensuracdes tomograficas do Grupo Controle
em posicao ortostatica e do Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman

WBCT-CHAA FAO HAA TCA SVA
Dif. Média 0,9° 3,4% 3,3° 4,2° 3,1°
p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Abreviacdes: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment
Angle; FAO: Indice Tornozelo-Pé (%); HAA: Angulo de alinhamento do retropé; TCA: Angulo
talocalcaneal, SVA: Angulo vertical da subtalar
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6 DISCUSSAO

O pé cavovaro € uma deformidade multiplanar e estd associado ao
aumento de lesBes devido sua caracteristica biomecéanica. Lesdes como
instabilidade lateral do tornozelo, dor na coluna lateral do pé, lesdo dos tenddes
fibulares e até fraturas por estresse do quinto metatarso sdo comuns nesses
pacientes®. Artigos relacionam o sinal do peek-a-boo como ponto chave para o
diagnostico da deformidade em varo do retropé?*54, Abbasian e Pomeroy?®, em
artigo de revisao sobre a deformidade sutil do pé cavovaro, argumentam que
apos visualizacdo do sinal do peek-a-boo, € imperativo realizar a inspecéo
posterior do retropé, visualizando o desvio medial do calcaneo em relacdo ao
eixo da perna e a realizacdo do teste do bloco de Coleman para avaliar sua
flexibilidade. Neste trabalho, todos os pacientes do Grupo de Caso apresentaram
sinal do peek-a-boo, retropé varo em posicdo ortostatica e flexibilidade do
retropé ao realizar o teste do bloco de Coleman. Em nossa amostra, observamos
o alinhamento clinico do retropé pela medida WBCT-CHAA, com valor médio de
5,6 graus de valgo nos individuos do Grupo Controle e — 5 graus de varo nos
pacientes do Grupo Caso (p<0,05). Os pacientes do Grupo Caso, quando
submetidos ao teste do bloco de Coleman, apresentaram alinhamento clinico
meédio do retropé de 4,7 graus de valgo, demonstrando segundo Coleman,
flexibilidade do retropé.

Em um trabalho retrospectivo, Lintz et al.®® avaliaram 135 tomografias
computadorizadas com carga de pacientes. Foi considerado através de analise
clinica que, em sua amostra, havia 57 retropés neutros, 38 varos e 40 valgos.
Os autores concluiram que o FAO médio da amostra analisada para retropés
neutros foram de 2,3% e de -11,6% para retropés varos. Durante analise do
alinhamento ésseo tridimensional de nossa amostra, foi observado um FAO
médio de 2,8% e -3,2% para 0s pés normais e cavovaros flexiveis,
respectivamente, com diferenca estatisticamente significante (p<0,05).
Acreditamos que, por avaliarmos apenas pacientes com pés cavovaros flexiveis,
o0 FAO médio de nossa amostra de pés cavovaros foi menor em relacdo ao

estudo de Lintz et al.®.
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Durante andlise do grupo de pacientes com pés cavovaros flexiveis em
posicdo ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman, foi observado
aumento meédio estatisticamente significante do FAO de — 3,2 para — 0,6%
(p<0,05). Justificamos que esse aumento estd relacionado ao FAO levar em
consideracao parametros do antepé para avaliacdo do alinhamento do retropé.
Isso porque, ao comparar o angulo de alinhamento do retropé (HAA) e o angulo
talocalcaneo (TCA) pelo eixo longo do domus talar (avaliagéo isolada do retropé)
do Grupo Caso em posicao ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman,
foi observada uma diferenca média de 0,2 e 0,7 graus, respectivamente, sem

diferenca estatisticamente significante entre as mensuragoes (Painel 9).

Painel 9 - Exemplo de HAA de paciente do Grupo Caso

Figura 6. Mensurac¢6es do angulo de alinhamento do retropé (HAA) de um paciente do grupo de
pé cavovaro flexivel - A: Em posicdo ortostética. B: Realizando o teste do Bloco de Coleman.

Fonte: Laboratério Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).

A mensuracdo do angulo de alinhamento do retropé através de
radiografias ainda é amplamente utilizada no mundo, isso deve-se pelo seu baixo
custo e capacidade de ser realizada com carga®®. A metodologia de aquisi¢do
dessas imagens radiogréaficas torna o exame operador dependente, ou seja, 0
operador é o responsavel pelo posicionamento do pé e do aparelho durante
realizacdo do exame, dessa forma, ndo levam em consideragdo o grau de

aducédo e abducdo do antepé e de rotagdo do tornozelo. Artigos tém mostrado
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divergéncias na mensuragdo dos angulos de alinhamento do retropé a depender

de seu grau de rotac&o*®®’. Para minimizar vieses de mensuracao, foi optado
por padronizar o eixo sagital tomogréfico do pé pelo eixo longo do domus talar.
Dessa forma, erros de posicionamento do pé ou presenca de deformidades no
antepé sao minimizadas, tornando-se possivel uma analise isolada do retropé.
Em nossa amostra, apenas foi possivel observar alterac6es no alinhamento do
retropé nas mensuracdes onde o antepé foi utilizado como parametro para
analise do alinhamento do retropé, inferindo assim que a flexibilidade desses pés
se encontra no antepé. O Painel 10 exemplifica os dados observados através
de imagens tomogréficas espessadas no plano axial de um mesmo paciente com
pé cavovaro flexivel em posicdo ortostatica e realizando o teste do bloco de

Coleman, respectivamente.

Painel 10 - Eixo sagital de pé cavovaro em posi¢ao ortostatica e

realizando o teste do Bloco de Coleman

Painel 10. A e B: Imagens tomograficas no plano axial espessado mostrando o marcador de
corte do plano sagital sobreposto ao eixo longo do domus talar no mesmo paciente em posi¢ao
ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman, respectivamente. O painel demonstra a
importancia de utilizar um pardmetro que ndo leve em consideragéo o antepé na avaliacdo do
alinhamento do retropé.

Fonte: Laboratorio Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).
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O angulo vertical da subtalar (SVA) foi descrito em 2002, por Van
Bergeyk et al.®®, em um trabalho utilizando uma tomografia com carga simulada.
Colin et al.%°, em 2014, utilizando a tecnologia de tomografia com carga (WBCT),
realizaram a mensuracao do SVA em 59 pacientes voluntarios sem doencgas no
pé e tornozelo. Para isso, padronizaram como o eixo do plano sagital uma linha
gue percorre do ponto central do calcaneo ao centro da cabeca do segundo
metatarso, utilizando, assim, o antepé como parametro do eixo sagital. Os
autores realizaram trés cortes coronais na articulacdo subtalar (centro, cinco
milimetros anterior e posterior ao centro da subtalar) para avaliar o SVA em trés
topografias diferentes da subtalar. Foi observada diferenca na morfologia da
faceta posterior e no SVA de sua amostra em todos os cortes. Além disso,
guando comparada a mensuracao central com as demais avalia¢cdes anterior e
posterior da faceta posterior do calcaneo, foi possivel também observar
diferencas angulares relevantes®. Em nossa amostra, ao comparar o grupo de
pés cavovavos em posicao ortostética e realizando o teste do bloco de Coleman,
nao foi observada diferenca estatisticamente significante (Tabela 4). Esse dado
era esperado pois o eixo longo do domus talar foi utilizado como referéncia para
0 eixo sagital do pé, dessa forma, o talus foi sempre avaliado pelo mesmo
angulo. O Painel 11 mostra um corte tomografico do talus de um paciente com
pé cavovaro no mesmo formato quando avaliado em posicdo ortostatica e
realizando o teste do bloco de Coleman. Acreditamos que a enorme variabilidade
de formatos e angulacbes da subtalar observada por Colin et al.®°, em 2014,
esta relacionada ao eixo sagital tomografico padronizado pelos autores ao levar
em consideracdo o parametro do antepé. Utilizar parametros do antepé para
avaliacao angular do retropé faz com que o retropé seja avaliado por diferentes
planos sagitais, dependendo do grau de aducédo ou abducdo do antepé em

relacéo ao retropé.
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Painel 11 - Exemplo de SVA de paciente do Grupo Caso

A SVA:103,1° B SVA: 102,3°

Painel 11. A e B: Mensuragdes do SVA de um paciente com pé cavovaro flexivel avaliado em
posicao ortostatica e realizando o teste do bloco de Coleman, respectivamente.

Fonte: Laboratério Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com
carga (WBCT).

Foran et al.*° publicaram artigo semelhante ao proposto neste trabalho.
Avaliaram seis pés com deformidade em pé cavovaro de seis pacientes
utilizando a tomografia computadorizada com carga, com FAO médio de -11,3%.
Observaram clinicamente, ao submeter os pacientes ao teste do bloco de
Coleman, reducéo do varismo do retropé de -10 para - 6 graus de varo, néo
sendo observada neutralizacdo da deformidade do retropé em nenhum caso.
Durante analise tomografica, utilizaram trés métodos para avaliar o alinhamento
do retropé: mensuracdo manual utilizando como parametro tomogréafico o eixo
longo da tibia e o ponto de apoio do calcaneo, mensurac¢ao do alinhamento do
retropé semiautomatica e o FAO. Para mensuracdo manual, ndo ha relatos
descritos sobre padronizacéo do corte sagital do pé e para as demais foi utilizada
a ferramenta Talas que utiliza o antepé como parametro na avaliacéo
semiautomatica do alinhamento do retropé. Os autores observaram reducéo
média de 4,9 graus do varo do retropé nas mensuracfes manuais do
alinhamento do retropé, de 3,2 graus nas mensuracdes semiautomaticas do

alinhamento do retropé e aumento de 1,4% do FAO. Através do FAO, podemos
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inferir que sua amostra apresentava deformidade mais grave comparada com

nossa amostra. Ademais, os pacientes avaliados por Foran et al.*
apresentavam deformidades rigidas, visto que ndo houve correcéo total do
varismo do retropé na avaliacdo clinica e minima reducdo do éangulo de
alinhamento do retropé na avaliacdo semiautomatica, com média de -33,4 e -
30,2 graus de varo em posicao ortostatica e realizando o teste do bloco de
Coleman, respectivamente. Em nossa amostra, 0s pacientes com pés cavovaros
flexiveis realizando o teste do bloco de Coleman sofreram uma valgizacéo clinica
média de 9,7 graus e aumento médio de 2,6% no FAO, estatisticamente
significante (p<0,05). Por outro lado, ndo observamos em nossa amostra
alteracdo no HAA, TCA e SVA. Dessa forma, assim como Bernasconi et al.%,
apenas observamos flexibilidade quando utilizado o antepé como parametro na
avaliagéo do retropé.

Myerson e Myerson?, em artigo intitulado “Pé cavo: Decidindo entre
osteotomia e artrodese”, observaram uma correcao cirurgica insatisfatoria em
65% dos 172 pés cavovaros flexiveis realizando o teste do bloco de Coleman
submetidos a correcao cirdrgica. Os autores responsabilizam esse elevado grau
de insatisfacdo devido ao teste do bloco de Coleman e preferem avaliar a
flexibilidade do pé cavovaro de maneira manual. A avaliacdo manual, segundo
0s autores, mostra de maneira mais clara o quanto a mobilizacdo passiva do
retropé influencia na posi¢do do antepé. Em nossa amostra, ao compararmos 0
Grupo Controle em posicéo ortostatica com o Grupo Caso realizando o teste do
bloco de Coleman, foi observada diferenca estatisticamente significantes em
todas as mensuracfes. Esse dado demonstra que mesmo havendo valgizacéo
clinica e aumento do FAO com diferenca estatisticamente significante no grupo
de pés cavovaros ao serem submetidos ao teste do bloco de Coleman, essas
alteracdes angulares ndo foram suficientes para tornarem semelhantes ao Grupo
Controle. Acreditamos que esse pode ser o motivo de diversos trabalhos
mostrarem corre¢des insatisfatérias ao realizar apenas a osteotomia de elevacao
do primeiro raio3+36,

Este trabalho possui limitagdes. A primeira limitacéo refere-se a avaliacédo
de apenas pacientes com diagnéstico de pés cavovaros flexiveis. Seria

importante, em estudos futuros, investigar o alinhamento do retropé em
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pacientes com diagnostico de pé cavovaro rigido. A segunda limitagcéo refere-se

a ndo avaliarmos o papel dos achados na tomada de decisao terapéutica nos
pacientes estudados. A terceira limitacdo é o ndo pareamento da idade dos
Grupos.

E necessario realizar investigagcbes prospectivas e longitudinais para
avaliar o impacto desses achados no planejamento cirdrgico, na corre¢do da
deformidade e nos resultados clinicos em pacientes com diagndsticos de pé
cavovaro idiopéatico.
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7 CONCLUSAO

Concluimos que, na amostra estudada de pacientes com pés cavovaros
flexiveis submetidos & analise do alinhamento do retropé em posi¢cao ortostatica
e realizando o teste do bloco de Coleman através da WBCT, houve uma corre¢ao
média do alinhamento clinico do retropé de 9,7 graus. (p<0,05). No entanto, ndo
houve correcdo estatisticamente significante do alinhamento 6sseo nas

mensuracdes HAA, TCA e SVA nas quais o retropé foi avaliado isoladamente.
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CLINICAS DA FACULDADE DE %m“ofl moe
kb MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo comparativa das medidas das deformidades angulares mais prevalentes no
tornozelo e no pé utilizando tomografia computadorizada de feixe cénico com carga e
convencional.

Pesquisador: Alexandre Leme Godoy dos Santos

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 95702918.5.0000.0068

Instituicao Proponente: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.802.446

Apresentacao do Projeto:

Na area de atuacao tornozelo e pé, a investigagédo por imagem é de fundamental importancia para auxiliar o
diagnostico, para a decisdo terapéutica

e para a avaliagdo dos resultados funcionais. Os recursos mais utilizados sdo: radiografias convencional
com carga, ultrassonografia, tomografia

computadorizada convencional sem carga (NWBTC), ressonancia magnética (RM).

A investigacdo diagnéstica inicial é frequentemente realizada através de radiografias convencionais com
carga, na tentativa de reproduzir, da forma

mais precisa, as relagdes 6sseas tridimensionais do tornozelo e do pé. Contudo, para muitas situagdes as
informacdes adquiridas com o método sdo

limitadas - principalmente no que se refere aos diferentes planos do tornozelo e do pé - e habitualmente
precisam ser complementadas para correta

decisao terapéutica.

A escolha da investigagdo por imagem complementar é baseada em alguns critérios como: disponibilidade,
sensibilidade e especificidade do

método, custo e efeitos adversos/seguranca - incluindo exposicdo a radiagdo.

Nesse cenario, a NWBTC permite a aquisicdo de imagens de alta resolugcdo em diferentes eixos do
tornozelo e do pé, geralmente utilizadas para

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

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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avaliacdo de fraturas, alteragdes degenerativas, consolidagdo éssea e planejamento cirurgico para
osteotomias, artrodeses e artroplastias.

Entretanto, uma grande limitacdo da NWBCT ¢é a incapacidade de reproduzir imagens do tornozelo e do pé
submetidos a carga do peso corporal.

Na auséncia de suporte do peso corporal do paciente, o alinhamento verdadeiro ndo é mensurado de forma
adequada. Portanto, esse recurso de

imagem mostra-se limitado principalmente nos cenarios relacionados a desvio de eixos, deformidades
flexiveis e degeneracdes osteoarticulares

como pé plano valgo adquirido, pé cavo varo, neuroartropatia de Charcot, deformidades osteoarticulares, pé
diabético e instabilidades ligamentares

dinamicas.

Muitos pesquisadores se esforgaram para desenvolver métodos auxiliares para simular o suporte do peso
corporal pelo tornozelo e pé, utilizando

diferentes estratégias. As deficiéncias das condigdes simuladas de descarga de peso, reconhecidas pelos
autores, infelizmente ndo solucionaram a

limitagdo da TC convencional.

Soma-se a isso o fato de que os dispositivos que simulam carga corporal sdo geralmente de aplicagéo
passiva de forga, apresentam baixo padrdo

de reprodutibilidade, e ndo permitem agdo das forcas musculares ativas que atuam durante a posigéo
ortostatica fisiolégica.

Nesse sentido, o conceito de visualizar o alinhamento relativo dos ossos do tornozelo e do pé com uma
tomografia computadorizada com a carga do

peso corporal (WBCT) foi desenvolvido na ultima década; a tecnologia da tomografia computadorizada de
feixe conico com carga mostrou-se

factivel e com alta reprodutibilidade da situagdo real do tomozelo e pé com carga corporal.

Objetivo da Pesquisa:

Hipotese: A tomografia computadorizada com carga permite diagnéstico mais especifico e completo das
deformidades ostaoarticulares do tornozelo

e do pé com impacto direto na decisdo terapéutica dos pacientes que apresentam tais deformidades.

Objetivo Primario:

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

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Primario: avaliar comparativamente as medidas de relagdes entre os ossos do tornozelo e do pé nas
deformidades angulares prevalentes nessa
topografia corporal utilizando a tomografia computadorizada de feixe conico com carga e convencional.

Objetivo Secundario:
Secundario: avaliar a porcentagem de modificagéo na decisdo terapéutica dos casos avaliados

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Sem alteragdo de risco em relagdo ao projeto original aprovado. Trata-se de subgrupo do projeto original
que sera utilizado para um projeto de Mestrado.

Riscos:

Riscos para o paciente

A tomografia computadorizada nao apresenta risco para o paciente, € um exame padronizado ha muito
anos. O exame apresenta uma carga de

radiacdo semelhante a uma radiografia comum.

Os pacientes que apresentarem alguma contra-indicagdo da realizacdo do exame, serdo excluidos na fase
inicial.

Beneficios:

Beneficios esperados

A pesquisa traz como beneficio, a utilizagcdo da tomografia computadorizada com carga no diagnéstico das
deformidades do pé e tornozelo que

permitira o planejamento cirdrgico mais preciso e adequado da deformidade.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sem alteracéo de risco em relagédo ao projeto original aprovado. Trata-se de subgrupo do projeto original
que sera utilizado para um projeto de Mestrado.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

adequados. mantido o TCLE.

Recomendagoes:

aprovar. Sem alteracdo de risco em relacdo ao projeto original aprovado. Trata-se de subgrupo do
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projeto original que sera utilizado para um projeto de Mestrado.
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado.
Consideragoes Finais a critério do CEP:
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_204432| 03/11/2022 Aceito
do Projeto 0 _E1.pdf 10:20:30
Solicitagdo emenda1329_aprovada_sgp.pdf 03/11/2022 | Alexandre Leme Aceito
registrada pelo CEP 10:18:15 | Godoy dos Santos
Qutros Projeto_emenda.pdf 03/11/2022 | Alexandre Leme Aceito
10:12:53 | Godoy dos Santos

Qutros CUSTO.doc 10/08/2018 |Alexandre Leme Aceito
09:41:01 Godoy dos Santos

Qutros ANVISA.pdf 10/08/2018 |Alexandre Leme Aceito
09:40:35 [ Godoy dos Santos

Cronograma CRONOGRAMA.docx 10/08/2018 |Alexandre Leme Aceito
09:40:05 | Godoy dos Santos

Qutros DOCUMENTOS.pdf 10/08/2018 |Alexandre Leme Aceito
09:39:51 Godoy dos Santos

TCLE / Termos de |TCLE.doc 10/08/2018 |Alexandre Leme Aceito

Assentimento / 09:39:17 | Godoy dos Santos

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto FOLHADEROSTO.pdf 10/08/2018 |Alexandre Leme Aceito
09:38:25 | Godoy dos Santos

Projeto Detalhado / |ProjetoWBCT2018finalrAGPDF.pdf 08/05/2018 |Alexandre Leme Aceito

Brochura 11:13:16 | Godoy dos Santos

Investigador

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

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

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

Pagina 04 de 05

Eduardo Araujo Pires



K

Continuacéo do Parecer: 5.802.446

79

Anexos

USP - HOSPITAL DAS
CLINICAS DA FACULDADE DE %"’Womlo
MEDICINA DA UNIVERSIDADE asil
DE SAO PAULO - HCFMUSP

SAO PAULO, 08 de Dezembro de 2022

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
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1
HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| - DADOS DA PESQUISA

Titulo da pesquisa: “Avaliagcdo comparativa das medidas das deformidades mais prevalentes do
tornozelo e pé utilizando tomografia computadorizada de feixe coénico com carga e
convencional.”

Pesquisador principal — Prof. Dr. Alexandre Leme Godoy dos Santos

Departamento/Instituto — Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP

Il - EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL
SOBRE A PESQUISA:

O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) para participar deste estudo que tem como objetivo
melhorar o diagndstico e tratamento das deformidades mais frequentes do pé e do tornozelo, com o
auxilio de uma nova técnica de tomografia computadorizada.

Atualmente aqui no hospital, a maioria dos pacientes que vao passar por uma cirurgia no
tornozelo e pé tém que fazer uma tomografia computadorizada tradicional para estudo das posicoes dos
ossos e planejamento da cirurgia. O nosso hospital disponibilizara uma nova tomografia
computadorizada que permite que o exame seja feito com o(a) paciente em pé e nao deitado, como é
feita na forma tradicional.

Assim, o(a) senhor(a) sera submetido(a) ao exame de imagem que é realizado de uma nova
forma com o(a) paciente em pé e nao deitado. Vamos avaliar as relagdes da sua anatomia dos ossos do
pé e do tornozelo com a seu peso corporal agindo sobre o pé. Além disso vamos comparar essa nova
técnica com os outros exames de imagem convencionais que o(a) senhor(a) ja realizou.

Atualmente ndo temos um método preciso e detalhado para avaliar como os ossos do pé se
comportam quando submetidos a carga do corpo humano. O objetivo desse novo exame € para o
médico ter informagdes diagndsticas mais precisas, mais proximas a realidade e, dessa forma,
planejarmos seu tratamento de maneira mais precisa e adequada para o seu caso.

Os incomodos que o(a) senhor(a) tera participando desse trabalho sao: os exames sao de rapida
execugao, mas, o(a) senhor(a) tera que ir até o Departamento de Imagem do Instituto de Ortopedia e
Traumatologia da USP para realiza-lo.

O Unico risco adicional que o(a) senhor(a) esta exposto por participar desse estudo é a radiagao

da tomografia. Como o(a) senhor(a) ja teria que fazer uma tomografia antes da cirurgia mesmo se nao
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participasse do estudo (faz parte do planejamento médico para se fazer a melhor cirurgia possivel), a
diferencga esta na tomografia computadorizada com carga para compararmos os resultados e medirmos
as diferengas em relagéo a decisédo do tratamento da sua doenga. Portanto o estudo é composto em:
avaliagdo no ambulatorio, realizagdo da tomografia inicial, realizagdo da tomografia computadorizada
com carga, acompanhamento no ambulatdrio e fisioterapia.

Os riscos de a radiagao causarem algum problema no seu corpo sao muito baixos, pois o
aparelho de tomografia computadorizada com carga € moderno e tem feixe conico de radiagdo, o que
diminui muito a dose que é insuficiente para causar alguma les@o que cause qualquer problema no seu
organismo.

Dessa forma, queremos avaliar esse novo método de exame. O beneficio que o(a) senhor(a)
pode vir a ter ao optar por participar dessa pesquisa ocorrera pelo diagndstico correto da sua
deformidade e receber um planejamento cirGrgico mais preciso.

O(A) senhor(a) tem plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagao alguma. O(A) senhor(a) recebera uma via desse termo de
consentimento.

Ao aceitar fazer parte desta pesquisa, o(a) senhor(a) continuara recebendo a assisténcia médica
e de reabilitagao (fisioterapia) do mesmo modo que ja recebe.

Sempre que tiver qualquer duvida em relagao ao procedimento cirurgico ou seguimento, podera a
qualquer momento perguntar para um dos médicos de nossa equipe que esclarecera as questoes da
melhor forma que puder.

Se por qualquer motivo o(a) senhor(a) desistir de participar da pesquisa, deve avisar um dos
médicos do grupo de tornozelo e pé e sua decisdo sera respeitada. Ressaltamos ainda que, se sua
opgao for desistir ou ndo aceitar entrar na pesquisa, nao havera qualquer tipo de problema no seu
acompanhamento, ou seja, continuara sendo tratado como todos os outros pacientes do nosso grupo,
quer ele participe de uma pesquisa ou nao.

Em nenhum momento usaremos seu nome, dados pessoais ou fotos que revelem sua identidade

em trabalhos, publicagbes de revistas ou aulas e cursos de medicina.

Riscos para o paciente

A tomografia computadorizada ndo apresenta risco para o paciente, € um exame padronizado ha
muito anos. O exame apresenta uma carga de radiagdo semelhante a uma radiografia comum.

Os pacientes que apresentarem alguma contraindicagao da realizagao do exame, serao

excluidos na fase inicial.
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Beneficios esperados
A pesquisa traz como beneficio, a utilizagdo da tomografia computadorizada com carga no
diagnostico das deformidades do pé e tornozelo que permitira o planejamento cirdrgico mais preciso e

adequado da deformidade.

Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de duvidas. O principal investigador € o Dr Alexandre Leme Godoy dos
Santos, que pode ser encontrado no enderego Rua Dr Ovidio Pires de Campos, 333 — 3°andar,
Telefone(s) 2661-6912, e-mail. gobbiortopedia@gmail.com. Se vocé tiver alguma consideragao ou
duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua
Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; e-
mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do estudo “Avaliacdo comparativa das
medidas das deformidades mais prevalentes do tornozelo e pé utilizando tomografia
computadorizada de feixe cénico com carga e convencional”.

Eu discuti as informagdes acima com o Pesquisador Responsavel (Dr. Alexandre Leme Godoy dos
Santos) ou pessoa (s) por ele delegada (s) (Dr. Eduardo Araujo Pires) sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim os objetivos, os procedimentos, os potenciais
desconfortos e riscos e as garantias. Concordo voluntariamente em participar deste estudo, assino este

termo de consentimento e recebo uma via rubricada pelo pesquisador.

Assinatura do participante ou representante legal Assinatura do responsavel pelo estudo

Data / / Data / /
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DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

2.RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.) .........cc.ccccceeiiiesnninnnniesenseseseisneesceessessseesseene

DOCUMENTO DE IDENTIDADE:...........cccocovviiiiinninninns SEXO: M o F o
DATA NASCIMENTO.: ...... Liansilicns

ENDEREGOE . c.ocivsstinsiniosspsinsisssiossisssonssssestbsssssarinaiississsinmassinininsisesal N stsnssssnnnsnsss NS o5 s0saiansine
BAIRRO: ..o sessesseenns CIDADE s
(0] = =S TELEFONE: DDD (............ ) RS
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