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Orteses em Silicone na Correcdo de Deformidades do Pé




PREFACIO

E verdade que sdo escassos os trabalhos sobre a utilizagdo de
oOrteses personalizadas de silicone na terapéutica das deformidades do
pé. J& ndo é verdade que este tema seja desprovido de interesse. Ao
invés, é muito Gtil e pertinente. Reveste-se, pois, da maior oportunidade
a publicacdo da obra do Enfermeiro Vitor Hugo com o titulo “Orteses
em Silicone na Corre¢do de Deformidades do Pé”. Como defende, a
salde do pé assume uma importancia digna de relevo na qualidade de
vida das pessoas. Alids, o pé poder-se-a considerar como uma
obra-prima de Engenharia e Arquitetura e, mesmo, de Estética. As suas
capacidades de estabilidade, flexibilidade e resisténcia desafiam as leis
da Fisica, particularmente da Estatica e da Dindmica. Suportando todo o
peso do corpo, possibilitam, mesmo assim, uma marcha segura,
equilibrada e adaptada as condicdes pessoais e ambientais.

Ainda que em nota de rodapé, importa salientar a funcao essencial
do pé no complexo e lento processo de hominizacdo, determinado pela
relagdo dialética entre o pé, méao e cérebro. Quando se questionam os
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critérios comuns a todos 0s seres humanos, assim como aos Seus
ancestrais, conclui-se que o primeiro critério e mais determinante é
precisamente a posicao vertical. Os outros dois critérios - a face curta e
as mdos livres - sdo corolarios naturais do primeiro. Por mais estranho
que possa parecer, as condicbes humanas da posicdo vertical
condicionaram o desenvolvimento neuropsiquico. A evolugdo do
cérebro dependeu, em larga medida, da posicao vertical; e esta, por sua
vez, dependeu dos membros inferiores em geral, e do pé em particular.

Curiosamente, a medicina podolodgica, alids & semelhanca da
medicina dentaria, tem sido o parente pobre do nosso exemplar Servico
Nacional de Satde. Nao se compreende este facto, na medida em que as
enfermidades do pé geram situacbes de desconforto e de dor, ferindo a
qualidade de vida. Estas patologias resultam de causas diversas,
designadamente do envelhecimento e da fragilidade das nossas
estruturas anatomofisiolégicas do pé, bem como do uso de calgado
inadequado. Como se entende, estas enfermidades carecem de
diagndsticos certeiros e de terapéuticas adequadas e eficazes.

Em boa hora, o Enfermeiro Vitor Hugo produziu e publicou esta
obra. Trata-se de um esmerado trabalho de investigacdo aplicada que
estuda diversas patologias do pé, nomeadamente o hallux valgus,
popularmente conhecido por joanete, assim como as dos dedos menores,
como, por exemplo, os dedos em garra, em martelo e em malho. Analisa
e pondera os pros e os contras da utilizacdo de Orteses personalizadas

em silicone no tratamento das deformidades do pé.



Esta é, na realidade, uma temética da maior relevancia, ja que,
como refere o autor, os estudos epidemioldgicos confirmam que uma
percentagem significativa da populacdo sofre, ou vird a sofrer, destas
enfermidades.

Tem, pois, inteira razdo o Enfermeiro Vitor Hugo quando insiste
na necessidade de prevencdo e/ou tratamento, evitando, assim, o
desconforto, o sofrimento e a perda de qualidade de vida. Tem, ainda,
razdo quando pugna pelo tratamento conservador em detrimento do
tratamento cirGrgico, com o0s riscos inerentes a qualquer ato cirdrgico.

Esta obra afirmar-se-4& como um precioso contributo na
bibliografia desta area da saude. Desejando que ela tenha o sucesso que
merece, felicitamos o seu autor, Enfermeiro Vitor Hugo, bem como o

Grupo da ASFER e a Polienf Porto pela colaboragdo prestada.

Fernanda Ribeiro
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SIGLAS E ABREVIATURAS

AIM

APDP

ASFER

AVH

AVC

Cm

HAV

RX

Angulo intermetatarsal

Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal

Academia SOS Feridas

Angulo de valguismo do halux ou angulo

metatarsofalangico do primeiro dedo do pé

Acidente vascular cerebral

Centimetro

Hallux abductus valgus

Raio X
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0. INTRODUCAO

Ao longo da vida e com o envelhecimento, muitas sdo as
modificacbes que podem ocorrer nas estruturas anatbmicas e
fisioldgicas do pé. Exemplo disso sdo as metatarsalgias, fasceite plantar,
hallux abductus valgus, hallux rigidus, deformidades dos dedos
menores, alteracdes do arco plantar, dor no calcanhar, talalgias,
problemas peri-articulares, alteracbes na pele e anexos, artropatias,
distarbios vasculares e neurolégicos. Tais alteragbes necessitam de
atencdo quanto ao diagnostico e tratamento, pois repercutem-se num
declinio e/ou incapacidade funcional e levam a diminui¢do da qualidade
de vida das pessoas. @

No ambito do cumprimento dos requisitos do 5° Concurso da
Academia SOS Feridas (ASFER) da Polienf-Porto, para admissdo de
membros efetivos, propusemo-nos desenvolver um trabalho de
investigacdo subordinado ao tema: “Orteses em Silicone na Corrego de

Deformidades do Pé”, com foco principal na patologia de hallux valgus.

17



Este trabalho estd enquadrado numa tematica que aborda
especificamente algumas destas patologias, de forma a encontrar
medidas adaptativas que promovam ganhos em termos de qualidade de
vida a quem padece das mesmas.

O estudo centrar-se-4 nos casos de hallux valgus, e abordard
também outras deformidades dos dedos menores como, por exemplo, 0s
dedos em garra. A escolha deste tema para estudo imp0s-se
principalmente porque sobressai a necessidade de suportar cientifica e
teoricamente o0 conhecimento pratico da utilizacdo de Orteses para
correcdo de deformidades do pé.

Na realidade, estas Orteses tém vindo a ser aplicadas e
desenvolvidas, desde o ano 2000 até a data, nas consultas do Gabinete
do Pé Diabético da Polienf, para corrigir deformidades, como o hallux
abductus valgus, dedos em garra, em martelo, em malho, assim como
metatarsalgias ou outros casos de alteracdo das estruturas biomecénicas
do pé.

No presente, sdo praticamente inexistentes estudos publicados
gue comprovem cientificamente a importancia, as vantagens e as
desvantagens, assim como a eficcia da utilizacdo das Orteses em
silicone nestas patologias. Emerge, por isso, a necessidade de um estudo
que demonstre e evidencie todos os aspetos importantes desta técnica
inovadora. Sendo assim, importa neste projeto demonstrar, com base
nos estudos, se as Orteses de silicone sdo uma possibilidade viavel e
eficaz no tratamento de deformidades do pé em doentes com hallux

valgus.
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Abordaremos, também, tdo pormenorizadamente quanto possivel,
a teoria e técnica necessarias a producdo destes exemplares ortésicos em
silicone personalizados e devidamente adaptados a cada caso particular,
por forma a estabelecer uma padronizagdo normativa, que deve ser
seguida na producdo de uma Ortese na Polienf. Compilamos neste
manual pratico todas as premissas necessarias a compreensdo dos
principios fundamentais subjacentes a este tema.

O paradigma metodoldgico adotado neste estudo, os objetivos
gerais e especificos, assim como todas as particularidades deste
trabalho, serdo explicados em item préprio.

Gostariamos de esclarecer que o termo halux refere-se ao
primeiro dedo do pé.

A deformidade hallux abductus valgus deriva do latim e define-se
por um desvio lateral do primeiro dedo do pé, acompanhado de um
desvio medial da epifise do primeiro metatarso. Referir-nos-emos a esta

patologia como hallux valgus ou usando a sigla (HAV).
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Anatomofisiologia do pée

Dos 208 o0ssos que constituem o esqueleto humano, 52, ou segja,
um quarto deles, localizam-se nos pés. Estes estdo organizados em trés
segmentos 0sseos: tarso (ossos cuneiformes, escafoide ou navicular,
cuboide, astragalo ou télus e calcaneo), metatarso e falanges. O pé é
ainda constituido por 38 articulagbes, dois 0ssos sesamoides (ou
supranumerarios) e numerosos ligamentos, masculos, artérias, veias e
nervos. @

Clinicamente, o pé é dividido em trés partes: retropé, mediopé e
antepé.

O retropé € formado pelos ossos talus e calcaneo. A articulagdo
entre o talus e calcdneo é denominada de articulacdo subtalar

(articulacdo de Chopart).
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O mediopé ¢é formado pelos o0ssos navicular, cuboide e
cuneiformes medial, intermédio e lateral. A principal articulacdo é entre
0s 0ss0s navicular (do mediopé) com o télus e calcaneo (retropé), local
onde a mobilidade permite 0s movimentos de inversdo e eversao do pé.
O antepé é constituido pelos metatarsos e falanges. A articulagéo entre o
mediopé e antepé, articulacdo tarsometatarsal, também é conhecida
como articulacdo de Lisfranc.

Os ossos do pé formam arcos de sustentacdo e distribuicdo do
peso corporal. Sdo trés que passamos a enumerar: o arco longitudinal
medial, formado pelos ossos calcaneo, télus, navicular, I° e II°
metatarsos; o arco longitudinal lateral, formado pelos 0ssos calcaneo,
cuboide, 111°, IV° e V° metatarsos; 0 arco transversal, constituido pelos
0ssos cuneiformes (medial, intermédio e lateral), cuboide e base dos

cinco 0ssos metatarsicos.

Articulag3o transversa dotarso

Cabega dotilus
Colo do tilus

Osso navicular
Trdclea do tilus Osso cuneiforme intermédio
Seio dotarso Osso cuneiforme lateral
Processo lateral do talus
Articulag3o tarsometatirsica
Processo posterior

do tilus —————=

Ossos dometatarso  Falanges
Corpo do caledneo

Tuberosidade Syl - =
gaoso Osso cubbide

Tréelea fibular ¢

e Tuberosidade
do.cllolno: do 0ss0 cubdide
Suleo do tendio do
misculo fibular longo

Tuberosidade do V* 0ss0 metatarsal

Suleo do tenddo do misculo fibular longo

@

Figura 1 - Vista lateral dos ossos dos pés
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Vista Dorsal

ista:Elantar 05505 DO TARSO

1-CALCANEO

2-TALUS

3-NAVICULAR

4-CUBOIDE

5-CUNEIFORME MEDIAL

6-CUNEIFORME
INTERMEDIO

7- CUNEIFORME LATERAL]

@

Figura 2 - Vista plantar e dorsal dos ossos dos pés

A articulagdo das estruturas dsseas e musculares do pé permite
que este desenvolva varios movimentos, sendo os principais:

Flexdo/extensdo — através da articulagéo tibiotarsica;
Flexao/extensdo dos dedos - pelas articulagcdes
metatarsofalangicas e interfalangicas;
Abducdo/aducao — atraves da articulagdo tibiotarsica;
Inversdo/eversdo — pelas articulagdes tibiotarsica e
metatarsianas;
Pronacéo/supinacéo do antepé — através da articulacdo de

Lisfranc no mediopé. @
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®

Figura 3 - Principais movimentos do pé

- A- Flexdo dorsal; B- Flexdo plantar; C- Adugéo;

) D-Abdugdo; E-Pronagdo; F Supinacdo

A articulagdo do tibiotérsica € pequena e solida, mas com bastante
mobilidade. Suporta o peso do corpo em movimento e permite orientar o
pé em flexdo dorsal e em flexdo plantar.

No mediotarso encontram-se a articulagdo de Chopart
(astragalo-escafoidea e  calcAneo-cuboidea), responsavel pelos
movimentos de tor¢do do pe, e a articulagdo de Lisfranc (une os trés
cuneiformes e o cuboide com a base dos metatarsos), permitindo
movimentos de flexao, extensdo e lateralizagdo do antepé relativamente
ao mediopé. Das muitas e complexas articulagbes que encontramos no
pé, sob o ponto de vista funcional, todas elas estdo preparadas para dotar
0 pé de capacidades para que este possa adaptar-se a diferentes tipos de
relevo, evitando sempre a sobrecarga e o possivel desgaste de uma
determinada articulag&o. ®)

Os musculos do pé sdo numerosos e encontram-se divididos em

dois grandes grupos: extrinsecos, musculos da perna que se inserem no
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pé; e intrinsecos que tém origem e insercdo no pé, com a sua principal
acdo a nivel dos dedos. Os musculos peroniais (face externa da perna)
passam pelo bordo externo do pé e realizam eversdo. Os tibiais (face
interna da perna), ao contrario dos peroniais, realizam inversdo. Os
extensores dos dedos fazem flex&o e encontram-se na face dorsal do pé.

Merece uma referéncia especial o tend&o de Aquiles. E o tend&o
mais potente do organismo e encontra-se na face posterior da perna,
inserindo-se no calcaneo. Realiza extensdo do pé e coloca o calcaneo em
varo (apoia-se no solo na sua face externa), ou seja, permite que, ao
caminhar, o calcaneo se eleve e que seja possivel ao individuo colocar-
se em “bicos de pés”, em conjunto com o triceps sural (gastrocnémio e
musculo solear). @

Por sua vez, o aporte de sangue arterial (vascularizacao arterial), a
nivel do pé, realiza-se por duas fontes distintas: a artéria pediosa que
irriga a face dorsal; e a artéria tibial posterior que é responsavel pela
irrigagdo da face plantar. Estas duas artérias sdo as que se encontram
anatomicamente mais distais do coracdo; mas, pelo seu calibre,
garantem ao pé um efeito de “bomba arterial”. Em caso de obstrugdo de
uma destas artérias, nomeadamente dos seus ramos, a irrigacdo pode ser
garantida através das comunicagOes existentes entre elas, chamadas
artérias perfurantes. As zonas de maior apoio do pé (calcanhar,
metatarsos e polpas dos dedos) sdo extremamente vascularizadas. O
fluxo do sangue venoso (vascularizagdo venosa) esta garantido, a 90%,

por uma rede venosa profunda e, a 10%, por uma superficial.
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A inervacdo dos musculos e dos tegumentos, a nivel do pé, tem
origem nos ramos que se bifurcam do nervo grande ciatico: ciatico
popliteo externo — inerva a regido dorsal do pé; ciatico popliteo interno
— inerva a regido do tenddo de Aquiles e da face plantar do pé. Deste
altimo deriva o nervo tibial posterior que vai inervar, por sua vez, a

zona do maléolo interno e toda a planta do pé. @)

1.2. Tipos de pé

O caminhar de cada pessoa varia com diversos fatores, tais como:
idade, género, sobrecarga ponderal, atividade fisica e laboral, estado
psicologico e fisico, estilo de vida, relevo do solo, morfologia articular,
ligamentar e muscular, calgado usado, entre outros. @)

O pé é uma verdadeira “obra de engenharia” e constitui a base de
sustentacdo do corpo humano. Permite a locomogdo, diferenciando o
homem dos restantes animais, sendo a base de sustentacdo na marcha
bipodal. Funciona inclusivamente como um “segundo cora¢do” (bomba
periférica do sistema venoso) e ainda emite importantes informacGes
sensitivas para o cérebro. ®)

O pé sustenta o peso do corpo, permite a marcha, adapta 0s seus
movimentos face ao relevo do solo, absorve forgas e comporta-se como
uma alavanca rigida, impulsionando o corpo durante o caminhar. Sendo

assim, precisa de ser dotado de resisténcia, estabilidade e flexibilidade.
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Para entendermos a mecanica do pé, temos de ter em conta o tipo

de pé, classificado consoante a sua curvatura e a superficie de contacto

com o solo.

3.° grau
>y

I

Plano

Cavo Normal

®

Figura 4 - Tipos de pé quanto ao contacto com o solo

Os tipos de pé podem também ser classificados consoante 0s
tamanhos relativos dos dedos dos pés (formula digital), sendo eles:

Pé Egipcio 1>2>3>4>5

Pé Romano* 1=2=/>3>4>5

Pé Grego 1<2>3>4>5

Pé Germénico  1>2=3=4>5

Pé Celta 1<2>3>4=5

*(designado por alguns autores por pé quadrado)
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™ ) ) (M

oman Greek  Germanic  Celric

' : 3 + 5
Figura 5 - Tipos de pé consoante o tamanho relativo dos dedos S

Esta classificacdo revela-se bastante importante em termos
epidemioldgicos, na medida em que, consoante o tamanho relativo dos
dedos, surgird uma incidéncia maior de determinadas patologias. A
titulo exemplificativo, facilmente se compreende que a diferenga no
tamanho relativo dos dedos altera a forma como o pé interage,

nomeadamente com o calgado.

1.3. Biomecanica do pé

Sob o ponto de vista biomecanico, as articulacdes do pé assumem
diferentes funcfes. Especificando, temos umas mais responsaveis pelo
movimento — tibiotérsica, metatarsofalangicas e interfalangicas; e outras
mais importantes no amortecimento do choque do pé contra o solo —
tarso e metatarso.
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Em posicéo ortostatica, o pé normal repousa sobre uma superficie
6ssea que distribui as forcas que sdo exercidas sobre ele em trés pontos
fundamentais, formando um tridngulo de apoio plantar (do calcaneo até
ao primeiro e quinto metatarsos). A arquitetura do pé pode ser
comparada com a solidez de um teto com trés pilares 6sseos e uma viga
formada por um tend3o ligamentoso (aponevrose plantar). E, por isso,
justo afirmar que, na posicdo de pé, as estruturas Gsseas e musculares
asseguram aos pés um papel estatico incomparavel. No entanto, e
contrariamente ao que vulgarmente se considera, as fun¢bes do pé séo
varias, ndo estando limitadas ao suporte e balancear do corpo, em
estatica e dindmica, respetivamente.

O pé, por ser uma estrutura devidamente vascularizada e
inervada, assume uma importancia fisiol6gica significativa. As suas
estruturas dsseas e musculares permitem a obtencdo do equilibrio do

corpo. Desta forma, o pé adquire varios papéis, designadamente:

Fisiologico — envia informacGes para o cérebro e funciona, como

ja foi referido, como uma bomba periférica do sistema venoso;

Estatico — funciona como distribuidor de forgcas e como base de

sustentacdo do nosso corpo;

Dinamico — atua como um motor ativo que permite a propulséo,

promove o equilibrio e é amortecedor de pressdes.

A alteracdo da biomecéanica do pé pode desencadear alteraces
estruturais, nomeadamente dedos em martelo, hallux abductus valgus,

pé de Charcot, pé cavo, pé plano, podendo verificar-se a ocorréncia de

29



uma marcha anormal, com padrfes anormais visiveis, no que diz

respeito, inclusive, ao desgaste do cal¢ado.

Além do formato da base do pé, o alinhamento da metade inferior

do corpo condiciona o tipo de passada e a forma como o pé toca no solo.

Surgem, assim, trés tipos essenciais de passada:

A Passada Neutra serd aquela que estd mais préxima de uma
biomecéanica ideal. O pé toca no chd com um alinhamento
correto entre 0 membro inferior e a base do pé. Possui um nivel
equilibrado de pronacdo e supinacdo, proporcionando uma
absorcdo do choque eficiente durante o apoio, culminando numa
adequada relagdo entre o pé e o calgado.

A Passada Pronadora resulta num apoio excessivo da face interna
do pé e numa pressdao aumentada na face medial do halux para
ganhar impulso. Existe, neste caso, maior tensdo nas estruturas do
pé com tendéncia para desalinhar todo o complexo
musculo-esquelético da metade inferior do corpo. Ao nivel dos
dedos dos pés, ¢ evidente um desequilibrio de forgas com pressao
mais severa sobre o halux. Os pronadores tém uma probabilidade
acrescida de terem os joelhos valgos. Como referiremos mais a
frente, esta passada pode ser considerada um fator de risco
aumentado de hallux valgus.

A Passada Supinadora, em contraposi¢ao a anterior, resulta num
apoio excessivo da face externa do pé, servindo o 5° dedo para

ganhar impulso no final da passada. Os supinadores tém mais
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frequentemente os joelhos varos. Com efeito, a passada
supinadora concorrerd para fator de risco acrescido em casos de

deformacdes dos dedos menores, como, por exemplo, os dedos

em garra, luxacdes e rotagdes externas do 5° dedo. @

Pronadora Neutra Supinadora

Figura 6 - Tipos de passada @
Convém salientar que é possivel analisar o tipo de passada de
uma pessoa com recurso a equipamento especifico. De uma forma
comum, para um profissional treinado, através da observacdo do
desgaste do calgado, sera simples perceber qual o tipo de passada.
Uma vez que as alteragdes da biomecanica “normal” do pé podem
ndo so6 ser fonte de desconforto, como ter ou dar origem a
anormalidades funcionais da articulagdo subastragalina, coxofemoral,
coluna vertebral, membros superiores e cabeca, potencialmente
alterando mesmo o estilo de vida da pessoa em questdo, importa
prevenir, tratar e impedir recidivas destas deformidades.
Pelo facto de nas consultas do Gabinete do Pé Diabético da

Polienf, nos depararmos frequentemente com deformidades do tipo
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hallux valgus, dedos em garra e dedos em martelo ou em malho,
decidimos aprofundar, em particular, estas tematicas como foco da

nossa intervencao.
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2. DEFORMIDADES DO PE

2.1. Hallux Abductus Valgus

A definicdo de valgo e varo é fundamental para compreender,
sem margem para ddvidas, as deformidades que abordaremos neste
trabalho:

Valgo é o desvio angular em que o Vértice da
deformidade se aproxima da linha mediana do corpo.
Varo é o desvio angular em que o veértice da deformidade
se afasta da linha mediana do corpo.

O hallux valgus ou joanete, como é popularmente conhecido, é
descrito como o desvio lateral do primeiro dedo, acompanhado de um
desvio medial da epifise do primeiro metatarso com a formacéo de uma

saliéncia medial na zona da articulagio metatarsofalangica do halux. ©® 7
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Deviation of the First toe

U Normal Foot
4

Figura 7 - Hallux Abductus Valgus

®

No entanto, a deformidade hallux valgus é complexa,
estruturalmente varidvel e com manifestacdes clinicas de diferentes
espectros de gravidade. Além do desalinhamento do segmento medial,
desagradavel do ponto de vista estético, a deformidade provoca
alteracbes biomecanicas, compromete a fun¢do e gera um quadro
doloroso dificultando o uso do calgado. ¢ 79

Indicadores clinicos e radiograficos auxiliam a definir o hallux
valgus. Com efeito, ocorre um desvio lateral, mais ou menos acentuado,
da articulacdo entre a falange e o primeiro metatarso com a
proeminéncia 6ssea na base do halux - hallux valgus cléssico. Este
desvio pode acontecer na articulacéo entre as falanges proximal e distal

do halux - hallux valgus interfalangico. ©:7

34



Figura 8 - Hallux valgus classico e Hallux valgus interfalangico

No hallux valgus, o metatarso ou a falange proximal sofre um
desvio interno, enquanto a falange proximal ou distal, respetivamente,
se inclina medialmente, sobrepondo-se ou "empurrando” os restantes
dedos do pé, formando assim a referida proeminéncia. A denominagéao
desta deformidade justifica-se uma vez que hallux é o termo em latim
referente ao primeiro dedo do pé; e valgus refere-se a posicdo que este
assume em relacdo ao eixo longitudinal do corpo, ou seja, em valgo. (10)

A medida que este desvio se estabelece, varias outras
deformagdes secundéarias podem instalar-se. Ocorre um deslocamento
lateral dos tenddes flexores e extensores e dos ossiculos situados sob a
epifise do primeiro metatarso, tornando o halux insuficiente. Por acéo da
pressdo do calcado, ocorre um alargamento da porcdo interna da
extremidade do metatarso, formando uma saliéncia Gssea globosa

(exostose) que vulgarmente se denomina "joanete™. Sobre essa exostose,
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forma-se uma bolsa sinovial, sujeita a processos inflamatérios ou
infeciosos (bursites) extremamente dolorosos. Os tecidos capsulares
mediais tornam-se alongados e o0s laterais tornam-se encurtados
ocorrendo, com o tempo, um endurecimento destas estruturas na posi¢ado
defeituosa. ™ Os dedos laterais,
principalmente o segundo, passam a
sofrer a acdo do halux deslocado
lateralmente e podem sofrer luxagdes
dorsais, ventrais ou desvios laterais.
Enquanto esta deformidade se

desenvolve, a exostose aumenta na

face medial da epifise do primeiro
Figura 9 — Pé com varias deformidades Mmetatarso, 0 que provoca um
agravamento da bursite e consequentemente da dor. A primeira
articulagdo metatarsofalangica vai sofrendo uma luxagdo lateral,
podendo chegar a completa incompeténcia deste dedo, que vai sendo
gradativamente excluido da marcha, provocando uma sobrecarga dos
restantes dedos menores. Evidéncia desta deformacéo € o deslocamento
lateral progressivo do segundo dedo (e por vezes dos seguintes), muitas
vezes acompanhado pelo aparecimento de hiperqueratoses plantares, sob
as extremidades dos metatarsos, de metatarsalgias e de possiveis

subluxac6es e luxagdes do segundo dedo. (10)
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Figura 10- Hiperqueratoses plantares

Existem varios tipos de hallux valgus e dos quais salientamos 0s

seguintes:

Hallux valgus congénito ou infantil - E definido o seu
aparecimento antes dos 15 anos. Os problemas anatémicos
incluem displasia da articulacdo metatarsofalangica com
desaparecimento da crista intersesamoideia, orientacdo em valgo
da epifise metatarsal, de forma arredondada, e atrofia do
sesamoide lateral. A placa de crescimento epifisaria da base do
primeiro metatarsiano e falange proximal mantém-se aberta em
pacientes jovens.

Hallux valgus por proeminéncia da epifise metatarsal -
Consiste no engrossamento da epifise metatarsal com pouco ou
nenhum desvio da falange proximal.

Hallux valgus em antepé triangular - Com o progressivo desvio

lateral do hdalux, estabelece-se a deformidade mais severa,

37



incluindo o desvio lateral marcado da falange proximal, com
grande proeminéncia medial do metatarsiano, aumento do angulo
intermetatarsal, relaxamento da capsula articular medial e
contragdo da cépsula lateral e deslocamento da epifise metatarsal
e dos sesamoides. Devido a gravidade da deformidade, o segundo
dedo pode ser afetado secundariamente. As alteracdes do segundo
dedo podem consistir na sua localizac¢do, por cima ou por baixo
do halux, com possivel subluxacdo ou franca luxacdo da
articulacdo metatarsofalangica.

e Hallux valgus interfalangico - Representa o desvio lateral do
primeiro dedo ao nivel da articulacdo interfalangica. Trata-se de
uma deformidade presente na falange proximal que determina
uma proeminéncia sobre a articulacdo interfaldngica e
ocasionalmente origina uma calosidade grande e dolorosa na face

medial da extremidade do halux.

Existem fatores extrinsecos e intrinsecos que predispdem o
desenvolvimento de hallux valgus. O fator etiologico extrinseco mais
relevante é o uso de calgado, com formato inadequado. G 71D 0 trauma
repetitivo, causado pelo uso de sapatos estreitos, com bico fino,
promove um desvio progressivo do halux na direcdo lateral; e o salto

alto tende a agravar a situacdo, através da compressdo axial. 69
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(13)

Figura 12 - Distribui¢&o da pressao no salto alto

De entre os fatores etiologicos intrinsecos do pé, que tornam o
individuo mais vulneravel ao desenvolvimento do hallux valgus,

referem-se:



- Pé egipcio: na férmula digital do pé, tipo egipcio, o halux é
maior que o0s outros dedos, o que pode favorecer o desenvolvimento de
hallux valgus. ©

- Pé grego: na formula digital do pé, tipo grego, geralmente o
primeiro metatarsiano € menor que o segundo, e essa condicdo leva a
uma insuficiéncia do primeiro raio, favorecendo o surgimento de hallux
valgus. 1V

- Pé plano valgo: uma pronacéo excessiva do pé ou o varismo do
retropé podem provocar uma rotagdo longitudinal no halux, obrigando
ao apoio na face medial durante a fase de impulsdo da marcha. Esta
situacdo deixa a articulagdo em desvantagem mecénica, pois uma forca
valgizante atua sobre o halux. 6:9)

- Primeiro metatarso varo: é uma condicdo congenita, responsavel
pelo surgimento da maioria dos casos de hallux valgus juvenil. O hallux
valgus, adquirido o varismo do metatarso, pode surgir como
deformidade secundaria, decorrente das forgas atuantes, na extremidade
do primeiro metatarso. & 1V

- Superficie da primeira articulagdo tarsometatarsiana: o varo do
primeiro metatarso pode ser promovido pela obliquidade do primeiro
cuneiforme que acaba por alterar o &ngulo da primeira articulago,
favorecendo o desvio medial do primeiro metatarso com aumento do
angulo intermetatarsal. Uma superficie articular muito arredondada

também aumenta a mobilidade do primeiro raio, facilitando o desvio em
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varo do primeiro metatarso, quando forcas valgizantes sdo aplicadas ao
halux. © %11
- Superficie articular distal do primeiro metatarso: a epifise do
primeiro metatarso pode ser mais arredondada que o normal, facilitando
0 deslizamento lateral da falange proximal. Quando as superficies
articulares sdo irregulares ou planas, elas tendem a resistir mais as
forcas deformantes. & 9

- Flacidez ligamentar: nesta situacéo as forcas deformantes atuam
de modo mais efetivo, pois ndo encontram a resisténcia das estruturas
estabilizadoras das articulagdes, surgindo um quadro de hipermobilidade
do primeiro raio que favorece o desenvolvimento da deformidade. ¢ 11)

- Doengas sistémicas: as doencas neuroldgicas, musculares e
reumaticas podem causar desequilibrios da musculatura intrinseca e
extrinseca do pé, bem como alteracdes articulares e ligamentares. O
aparecimento de hallux valgus e outras deformidades sdo por isso mais
frequentes em casos de comorbilidades como, por exemplo, a artrite
reumatoide, gota, AVC, paralisia cerebral, trauma da coluna vertebral. G:1D

- Fatores hereditarios: muitos sdo os casos com historia familiar
que se repetem em varias geracles, sendo a herancga transmitida por um
gene autossémico dominante, com prevaléncia incompleta. (6:14)

O diagnostico clinico do hallux valgus é baseado na presenca do
desvio em valgo do halux, associado a presenca de uma saliéncia na
regido medial da extremidade do primeiro metatarso. O individuo com

hallux valgus queixa-se de dor sobre a proeminéncia medial, a qual
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prejudica o uso de calgado e é esteticamente inaceitavel. Em casos mais
avangados, podem surgir metatarsalgias nos raios centrais em virtude da
insuficiéncia do primeiro raio. O exame clinico pode demonstrar uma
limitagdo da mobilidade da primeira articulagdo metatarsofalangica,
assim como, por exemplo, a crepitacao. (5:9)

O héalux tem a funcdo de promover estabilidade a regido medial
do pé, através do mecanismo de estiramento da aponevrose plantar.
Durante a marcha, quando o corpo se apoia sobre o pé, a falange
proximal estd em posicdo neutra; e com a progressao ocorre o
levantamento do calcanhar e a extensdo do halux, ou seja, a primeira
articulacdo metatarsofalangica serve de alavanca, auxiliando na
propulsdo do corpo. Quando ha variagcdo no alinhamento do hélux, o
mecanismo de estabilizacdo fica diminuido; consequentemente, ocorre
reducdo do efeito de alavanca. Como resultado, existe uma transferéncia

lateral de carga para o segundo e, por vezes, terceiro metatarso. ®

Figura 13 - Angulos radiolégicos dos

ossos do pé
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No que respeita a avaliagdo radioldgica, podemos identificar

variadissimos angulos. A figura 13 ilustra alguns exemplos:

A. Angulo entre o primeiro metatarso e a falange proximal do héalux
(&ngulo metatarsofalangico) - normal até 15°;

B. Angulo entre o primeiro e o segundo metatarso - normal até 12°;

C. Angulo entre o primeiro e quinto metatarso - normal entre 20° e
28°;
Angulo metatarso articular distal;

E. Angulo metatarsocuneiforme;

F. Angulo entre as falanges proximal e distal do héalux (angulo

interfalangico do halux) - normal até 8°.

- Angulo de valguismo do halux (AVH) ou angulo
metatarsofalangico é o angulo formado entre os segmentos de reta que
correspondem ao eixo médio diafisario da falange proximal do halux e o
eixo mecénico do primeiro metatarso. O eixo meédio diafisario da
falange proximal é formado por dois pontos de referéncia, desenhados a
0,5 cm do centro da superficie articular distal e proximal da falange. O
eixo mecanico do primeiro metatarso € formado por dois pontos de
referéncia, sendo um ponto desenhado a 1 cm do centro da superficie
articular proximal e o outro ponto desenhado no centro da epifise do
primeiro metatarso. Para localizacdo do centro das epifises do

metatarso, utiliza-se uma circunferéncia e o centro geométrico desta
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deve estar equidistante da superficie distal e lateral da epifise; os
segmentos de reta sdo tragados e 0 angulo é obtido na interseccdo das

duas retas, como na figura 14. E expresso em graus (°). (15)

- Angulo intermetatarsal (AIM) é o angulo formado entre os
segmentos de reta que correspondem ao eixo médio diafisario do
segundo metatarso, e ao eixo mecénico do primeiro metatarso. O eixo
médio diafisario do segundo metatarso é formado por dois pontos de
referéncia, desenhados a 1cm do centro da superficie articular distal e
proximal do segundo metatarso. O eixo mecanico do primeiro metatarso
é tracado, conforme foi descrito anteriormente. Os segmentos de reta

sdo tragados e o angulo é obtido na interseccdo das duas retas, como na

figura 14. E expresso em graus (°). *°

Figura 14 - Angulo de valguismo do hélux e
angulo intermetatarsal
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2.2. Hallux valgus juvenil ou congeénito

O hallux valgus juvenil ou congénito é, em muito, semelhante ao
hallux valgus convencional do adulto com algumas particularidades
especificas. (16)

Surge, de forma congénita, na infancia ou na adolescéncia; e, em
contraposicdo & mesma deformidade no adulto, raramente é doloroso ou
apresenta alteracdes degenerativas como no hallux valgus classico. (16)

As causas sdo desconhecidas, ainda que seja associado, de igual
modo, a fatores predisponentes como o pé plano, hiper-relaxamento
ligamentar, histéria familiar, passada pronadora, cal¢ado inadequado,
gue aumentam o risco de incidéncia ou agravamento da deformidade. (16)

Os pacientes geralmente recorrem ao médico somente por
motivos estéticos, na medida em que a dor esta geralmente ausente.

A correc¢do cirurgica é relegada pelos médicos quase sempre para
idade adulta. No entanto, é aceite o tratamento conservador durante esse
periodo, para minimizar o agravamento da deformidade. (16)

Na nossa perspetiva, as orteses de silicone personalizadas devem
nestes casos ser utilizadas, ndo para evitar um mal maior, mas como
uma alternativa eficaz, na correcdo do hallux valgus juvenil.

No nosso entender, em idade jovem, mais rapida e eficazmente

serdo corrigidas as alteragcbes anatdmicas e biomecanicas que estdo
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subjacentes a deformidade, atingindo-se, de forma mais répida e
duradoura, o correto alinhamento musculo-esquelético.
Apresentamos imagens de hallux valgus juvenil numa crianca que

recorreu ao Gabinete do Pé Diabético da Polienf (Figura 15).

Figura 15 - Hallux valgus juvenil

2.3. Dedos em malho, em martelo e em garra

Como deformidades mais comuns, que acometem 0s quatro dedos
menores do pé, destacamos: dedo em malho, dedo em martelo e dedo
em garra. Assemelham-se entre si, na medida em que todas
correspondem a um alinhamento incorreto dos ossos dos dedos
relativamente a um plano transversal do corpo.

O dedo em malho é uma deformidade que ocorre na articulagdo

interfalangica distal do dedo, conforme podemos constatar na imagem
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seguinte. Ocorre uma flexdo plantar do dedo, com frequente formacéo
de calosidade na parte no dorso do mesmo, dolorosa pelo atrito com o
calcado; ou calosidade na ponta do dedo com possivel deformacgédo ou
onicocriptose da unha, pelo atrito e impacto com o solo. E mais
frequente em dedos longos e acomete principalmente o 2° e/ou o 3°
dedo.

an

Figura 16 - Dedo em malho

O dedo em martelo ¢ uma deformidade que ocorre na articulacdo
interfalangica proximal do dedo, conforme mostra a imagem seguinte,
ocasionando flexdo plantar. A semelhanca do dedo em malho,
frequentemente produz uma calosidade dolorosa no dorso do dedo pelo
atrito da articulacdo deformada com o calcado. E mais frequente em
dedos longos e pode aparecer como deformidade Gnica ou em varios
dedos (mdaltipla).
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Figura 17 - Dedo em martelo

As articulagbes metatarsofalangicas anatomicamente realizam 90
graus de dorsiflexdo e 30 graus de flexdo plantar. Cada articulagdo pode
estar rigida ou com deformidades varias, independentemente da
normalidade de articula¢es vizinhas.

O dedo em garraé uma deformidade mais complexa que as
anteriores. Apresenta-se como uma hiperextensdo (também designada
dorsiflexdo), da articulacio metatarsofalangica e da flexdo da
articulagdo interfalangica proximal e, por vezes, também distal.

Esta deformidade ocasiona dor plantar na zona do apoio do
antepé, junto a extremidade das epifises metatarsianas, pelo aumento de
pressdo projetada na base do pé, com frequente formacédo de calosidades
muito dolorosas nesta zona, assim como no dorso dos dedos acometidos,
podendo até impossibilitar 0 uso de calgado fechado ou com sola fina e

rigida. (10)
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Figura 18 - Dedo em garra @n

Estas trés deformidades descritas sdo semelhantes, mas importa
saber distingui-las e conhecer as particularidades de cada uma delas, na
medida em que a prevaléncia e possibilidade de ocorréncia de
problemas, resultantes das mesmas, é distinta. Conforme referimos, o
dedo em garra é a mais complexa das apresentadas e é frequente os
profissionais generalizarem erradamente a designagdo dos trés casos a
dedos em garra.

A deformidade dos dedos em garra, em martelo e em malho pode
ser classificada como flexivel ou rigida. Inicialmente apresentam-se
flexiveis sendo possivel manualmente colocar os dedos na sua posi¢do
correta. Futuramente, na auséncia de corre¢do e habitualmente com o
uso de calcado inadequado, as deformidades ficam rigidas, tornando-se,
nestes casos, impossivel movimentar os dedos e colocé-los na posicao
reta.

A semelhanca da deformidade em hallux valgus, a instalagio de

dedos em garra, em malho e em martelo pode ter a sua origem em:
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b)

Fatores Intrinsecos:

Doencas degenerativas ou processos inflamatérios crénicos
das articulacdes do pé;

Carateristicas hereditarias (por exemplo, pé grego) que
favorecam o seu desenvolvimento, principalmente quando
combinado com fatores extrinsecos (uso de calgado
inadequado);

Pé cavo — propicia uma marcha inadequada com passada
demasiado supinadora que pode induzir uma pressdo
aumentada sobre os dedos menores, nomeadamente 4° e 5°
dedo.

Fatores Extrinsecos:

Uso de calgado inadequado.

Apesar da deformagdo de dedos em garra, malho ou martelo

ocorrer do segundo ao quinto dedo, é mais frequente a sua instalacdo no

segundo dedo.

Tipicamente, o quadro inicia-se com dor plantar intensa, sob a

individuo.

extremidade distal do segundo metatarso, relacionada com o uso de
calgado de salto alto ou exercicio fisico que, de alguma forma, tenha

ultrapassado a preparacao fisica ou a capacidade de suporte de carga do

Frequentemente, em simultdneo evidenciam-se sinais

inflamatorios da segunda articulagdo metatarsofalangica, o que podera
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reportar a um quadro artritico agudo. Decorrido algum tempo, cedem as
manifestaces dolorosas e surge o tipico desalinhamento dos dedos;
geralmente o segundo dedo afasta-se do terceiro, quando a pessoa esta
de pé. @

E comum o aparecimento de calos e calosidades no dorso dos
dedos pela fricgdo nas saliéncias 6sseas dos dedos pelo cal¢ado, e zona
plantar dos dedos pela pressdo que suportam correspondente ao
desalinhamento que os dedos adquiriram. Pode ocorrer do segundo ao

quinto dedo dos pés.

Figura 19 - Hiperqueratoses, plantar e do dorso dos dedos
em pacientes com deformidades dos dedos
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A dor resultante das calosidades secundéarias a deformidade é,
regra geral, a primeira queixa do paciente e que normalmente motiva a
procura de ajuda profissional.

A aplicagdo de palmilhas ou Orteses de silicone, com a finalidade
de controlar e corrigir as alteracfes biomecénicas presentes no pe, séo
opcdes com validade na abordagem conservadora destes casos.

Nas situacdes de presenca de dor, provocada pela alteracdo do
correto alinhamento dos dedos, calosidades e uso de calgado
inadequado, a finalidade é eliminar temporariamente a dor, eliminando a
calosidade, e aconselhando o tipo de calgado mais apropriado. Também
é possivel aplicar Orteses de silicone personalizadas e adaptadas
especificamente para cada caso, promovendo a imobilizacdo e respetiva
descompressdo das areas afetadas, com resultados favoraveis na

diminuicéo da dor.

2.4. Epidemiologia

Os conhecimentos obtidos pelos estudos detalhados sobre
diversas afecfes dos pés revelam que mais de 80% da populagdo tem
algum tipo de problema com os pés. (18)

Muito se tem escrito sobre a etiologia da deformidade e devemos
considera-la de origem multifatorial. Em geral, esta é atribuida a um

problema do pé calcado e que aparece, quase exclusivamente, em
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pessoas que usam sapatos, ainda que, em raros casos, se verifigue em
pessoas que caminham descalcas.

A nocdo de que o calcado é o principal fator que contribui para o
desenvolvimento do hallux valgus e outras deformidades do pé, foi
apoiada pelo estudo de Fook e Hodgson que comprovaram que 33% dos
sujeitos calgados tinham certo grau de hallux valgus em comparagédo
com 1,9% dos sujeitos descalcos. (19)

Shine, em 1965, investigou as deformidades dos pés na povoacao
da ilha de Santa Helena, sugerindo que, no hallux valgus, “existe uma
desfavoravel inter-relacdo entre o gendtipo feminino ¢ o calgado”.
Igualmente, Kato e Watanabe comprovaram que o hallux valgus é
extraordinariamente raro nos Japoneses, tendo, no entanto, aumentado
significativamente na década de 70 ao abandonar o calgado tradicional.

Estudos demonstram uma predominancia de HAV em individuos
do género feminino, sugerindo que o uso de calgado inadequado é um
fator determinante no desenvolvimento da deformidade. ¢% 42

Secundariamente, pode considerar-se que a relacdo entre o
calgado e 0 HAV ndo se refere sé ao ambiente fechado e pressdo externa
exercida pelo mesmo, mas também indiretamente a atrofia muscular e a
inibicdo da atividade dos dedos. Ndo esquecer que muitos individuos,
gue usam sapatos devidamente ajustados, ndo desenvolvem a
deformidade, assim como ha a possibilidade de aparecimento da mesma
num so pé.

Ainda que a deformidade se possa desenvolver em pacientes sem

antecedentes familiares, existem casos com carateristicas hereditarias
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bem definidas, fundamentalmente no caso de hallux valgus juvenil nas
quais Coughlin encontrou 72% de pacientes com heranga materna. (15)

Muitos autores observaram a relagdo entre o hallux valgus e o pé
plano, até ao ponto em que Hohman afirmou que o hallux valgus se
combina com o pé plano e que este é sempre um fator causal de hallux
valgus. Coughlin verificou que o moderado e severo pé plano s6 ocorre
em 17% dos casos de hallux valgus juvenil, ndo constitui, ainda assim,
uma incidéncia superior a da populagdo em geral. (15)

Também se assinala frequentemente a relacdo entre o hallux
valgus e 0 metatarso varo: 22% dos casos de hallux valgus juvenil
apresentam moderado ou severo metatarso aducto, numa razdo muito
superior & populacdo em geral, e provavelmente na forma juvenil serd
um fator predisponente. No entanto, no adulto possivelmente sera uma
alteracdo secundaria.

Considerou-se, como fator essencial ao desenvolvimento do
hallux valgus, a existéncia de um primeiro metatarso curto ou longo.
Existe, porém, uma maior relacdo com a associacdo do primeiro
metatarso curto, e o primeiro dedo mais longo e forte que o segundo, no
tipo de pé egipcio, representando uma maior interagdo com o calcado.

Finalmente, a amputacdo do segundo dedo pode ser considerada
um fator causal de hallux valgus, devido ao vazio criado com a
consequente perda de suporte proporcionado pelo segundo dedo.

Sendo assim, e uma vez que o desvio do halux, normalmente
bilateral e simétrico, costuma desenvolver-se de forma lenta e

progressiva ao longo dos anos, na maioria dos casos apenas se evidencia
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durante a quarta e quinta décadas de vida, numa razdo que afeta apenas
um homem para cada cinco mulheres. E ainda importante referir que o
hallux valgus é atualmente, uma das patologias do pé mais comuns do
adulto, na medida em que cerca de 30% da populagdo moderna

apresenta algum grau desta deformidade.

2.5. Tratamento

O tratamento do hallux valgus pode ser cirtrgico ou conservador.

2.5.1. Cirdrgico

O tratamento cirdrgico esta indicado quando ocorre dor intensa
nos pés que limita as suas atividades ou afeta a capacidade de andar com
sapatos adequados ou ainda em casos de deformidade ou rigidez
significativa do halux. Ao optar-se por este tratamento, é imprescindivel
uma avaliagdo médica criteriosa de fatores clinicos como: idade do
utente; existéncia de patologias associadas; grau de dor; e radioldgicos
como: grau dos desvios; presenca de artroses, etc. Desta forma,
poder-se-a delinear qual das varias cirurgias possiveis serd a mais

adequada para cada caso.
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Entre as inimeras técnicas de correcdo cirurgica de hallux valgus
e suas adaptacGes, podemos enumerar, a seguir, apenas algumas técnicas
gerais, cujo objetivo comum é realinhar a articulacdo, aliviar a dor e

corrigir a deformidade, tais como:

a. Artrodese — Remocdo das superficies articulares danificadas,
seguida pela insercdo de parafusos, arames ou placas para
manter as superficies juntas até cicatrizar. E utilizada em
pacientes com hallux valgus grave, artrite grave e quando as
outras técnicas ndo produziram resultados.

b. Exostectomia — Remocdo da saliéncia na articulacdo do halux
e aplica-se apenas no caso de alargamento do 0sso sem desvio
deste dedo. Esta técnica é raramente utilizada porque ndo
corrige a causa do hallux valgus.

c. Artroplastia de ressec¢do — Remocdo da porcdo danificada da
articulacdo, utilizada principalmente para pacientes mais
velhos, gque ja se submeteram a uma cirurgia de correcdo de
hallux valgus, ou que sofrem de artrite grave. Esta técnica cria
uma articulagdo de "cicatriz" flexivel.

d. Osteotomia — O corte cirdrgico e o0 realinhamento da

articulacdo.

Qualquer um destes procedimentos, habitualmente inclui a

reparacdo dos tendBes e ligamentos adjacentes ao halux, uma vez que,
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como resultado da deformagdo, estes tecidos podem estar demasiado
apertados num dos lados e demasiado soltos no outro, criando um
desequilibrio que permite que o hélux esteja desviado em direcdo aos
dedos menores.

Para além destas técnicas, foi recentemente desenvolvida a
técnica percutdnea e minimamente invasiva para tratamento do hallux
valgus. Consiste numa cirurgia realizada através de artroscopia para
corte Gsseo com brocas, de forma a promover o realinhamento do dedo.
A desvantagem deste tipo de procedimento é a ndo visualizagdo dos
nervos, veias e artérias, o que aumenta o risco de lesdo destas estruturas,
bem como uma correcdo menos precisa da deformidade.

Quanto as possiveis complicacdes da abordagem cirlrgica, esta
comporta riscos ja devidamente estudados e fundamentados na
bibliografia. Para além das complicagdes associadas a generalidade das
cirurgias, como infecéo, trombose venosa profunda, embolia pulmonar e
cicatriz com formagdo de queloides, devem ainda referir-se muitas
outras, como o risco de parestesias do halux, rigidez articular,
encurtamento diafisario, desvios do eixo dorsal ou plantar, valgo
excessivo do metatarso, pseudartrose, aderéncias tendinosas, néo
consolidagdo da osteotomia, hallux varus, osteomielite, necrose 6ssea,
edema, dano dos nervos, dor persistente e, principalmente, o risco de
recidiva da deformidade (num periodo de tempo varidvel apds a
cirurgia, risco que se agrava se ndo forem cumpridos os cuidados

indicados no periodo pos-cirargico).
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O tempo de recuperacdo ird depender, em grande parte, do
cumprimento das indicagdes dadas pelo cirurgido no que diz respeito a
carga que se pode exercer sobre o pé de forma gradual, os exercicios
adequados ao longo do periodo pos-operatdrio, a utilizagdo de um
auxiliar de marcha (como canadianas) no periodo pés-cirurgico imediato
(habitualmente durante uma a duas semanas), a utilizacdo de calcado
préprio e de palmilhas ou Orteses indicadas para manter a estrutura do
pé na sua posi¢do correta.

Ressalvamos aqui o facto de as 6rteses de silicone poderem
também assumir importancia, mesmo quando a opgéo de tratamento é
cirargica. No pds-operatério, o uso de Orteses de silicone ¢ uma
alternativa que deve ser considerada, relativamente ao uso de outros
artefactos possivelmente mais faliveis e/ou desconfortaveis na

manutencdo do alinhamento e posicionamento adequado dos dedos do
pé.

2.5.2. Tratamento conservador

Grande parte dos autores omite ou é muito breve, relativamente as
opcOes conservadoras (ndo invasivas) disponiveis e estudadas no

tratamento de deformidades dos dedos do pe.
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O tratamento conservador tem a finalidade de proporcionar
conforto e alivio dos sintomas, evitando a progressdo rapida das
deformidades.

As mais comuns medidas adotadas sdo: orientagdo para uso de
calcado mais largo com salto mais baixo; emprego de Orteses para
reposicionamento e reducdo das areas de atrito; uso de palmilhas
compensatérias para suporte do arco plantar e redistribuicdo das
pressdes. & 579

A predisposicdo genética é referida comumente, como fator
altamente causador de hallux valgus e outras deformidades. Por essa
razdo, existem casos relativamente frequentes de criangas que
apresentam estas deformidades praticamente desde o nascimento, como
ja tivemos oportunidade de explicar no tdpico de hallux valgus juvenil.

No entanto, e segundo grande parte dos autores, sdo os fatores
extrinsecos que tém wuma grande influéncia na formacdo e
desenvolvimento destas deformidades. Torna-se imperativo, no nosso
entender, apostar na vertente preventiva, ndo delegando para a cirurgia o
altimo e Unico reduto no combate a este tipo de problemas.

Ao longo da vida, podemos promover a saude dos pés, através do
uso de calcado adequado a estrutura do pé, permitindo uma distribuicdo
equitativa do peso do corpo por toda a superficie do mesmo, evitando
compressao dos dedos.

Conforme ja estudamos, o desalinhamento da estrutura 06ssea,

muscular e articular do pé, causado pelo calcado inadequado, podera
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induzir lesGes permanentes e irreversiveis com progressivo aumento de
gravidade.

Mesmo quando as deformacGes ja estdo instaladas, é
imprescindivel o uso de cal¢cado adequado para atingir e manter o
sucesso de qualquer tratamento.

Em casos de hallux valgus menos graves, o tratamento
conservador poderd comecar por uma diminuicdo da pressdo sobre o pé.

Alguns autores recomendam, por isso, caminhar com os pés
descalcos ou usar sapatos abertos que ndo exergam pressdo que altere as
estruturas anatémicas.

Outra opcdo é o uso de palmilhas especiais. Estas podem ser
personalizadas para cada pé, ou, em alternativa, palmilhas em silicone
universais que promovam a distribuicdo e amortecimento da pressdo e
forcas resultantes do impacto do pé durante a deambulacéo.

O tratamento também pode ser complementado com exercicios de
fisioterapia e ginéastica focados nos pés. Este tipo de exercicios reforgara
musculos, articulacdes e promovera uma melhor irrigacdo sanguinea.

A ja descrita exostose da extremidade do metatarso no hallux
valgus gera processos inflamatérios e de irritacdo da pele suprajacente.
No tratamento conservador pode haver indicacdo médica para uso de

anti-inflamatorios locais ou sistémicos.
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2.5.2.1. Tratamento conservador - Uma solugdo

inovadora

O tratamento conservador deve, no nosso entender, ser
considerado como uma opcdo de primeira linha, relativamente ao
tratamento cirargico das deformidades do pé.

Acreditamos que, da mesma forma que o processo de evolucdo da
deformidade se agrava, também pode ser desagravado, mediante a
introducdo de uma peca corretiva que aproximara as estruturas
musculares esqueléticas e articulares da posicdo anatomica adequada.

Na realidade, a evolugdo do processo da deformidade resulta
numa alteracdo das estruturas referidas e é produto, principalmente, dos
fatores extrinsecos que as colocam numa posi¢do progressivamente mais
viciosa e ineficaz. ©' 9

E licito, por isso, afirmar que, se ocorrer uma corre¢o da posicéo
anatomica das estruturas envolvidas, provavelmente teremos uma
inversdo da evolugdo da deformidade.

Esta parece ser uma pedra angular na discussdo sobre a
aplicabilidade e eficacia das drteses em silicone personalizadas no pé.

Alias, as Orteses e outros dispositivos, com vista ao alinhamento e
correcdo de processos deformativos, assim como imobilizacdo de
fraturas, sdo amplamente utilizados pela ortodontia, ortopedia,

podologia ou fisioterapia. Por exemplo, o aparelho ortoddntico é uma
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Ortese que corrige a deformidade da arcada dentéaria, promovendo o
correto alinhamento e posicionamento das estruturas dentarias. Outros
exemplos de Orteses sdo os aparelhos gessados, colares cervicais,
andadores, etc.

Por que ndo criar um modelo ortésico, capaz de promover a
correcédo de hallux valgus e outras deformidades dos dedos?

E um facto que os separadores interdigitais ou outro tipo de
oOrteses de design “standard”, criados pela industria, existem ha longos
anos no mercado sem grande aceitacdo pelos técnicos e pacientes.

Na nossa interpretacdo, a sua compra habitualmente ndo resulta
de um aconselhamento, precedido por um estudo concreto do fim a que
se destina. Ndo ocorre, por isso, a avaliacdo do paciente e das suas
especificidades, com vista a instaurar o tratamento mais adequado. Com
efeito, assistimos, quase sempre, ao abandono precoce destes
dispositivos “standard”, em virtude da pouca funcionalidade e adaptacdo
dos mesmos as particularidades de cada pe.

Debrucar-nos-emos especificamente sobre as drteses de silicone
personalizadas no tratamento de hallux valgus, sobre as quais existe um
vazio de informagdo cientifica que comprove a sua eficécia,
metodologia e protocolos de utilizacao.

Pretendemos, por isso, como objetivo geral deste trabalho,
baseados na experiéncia acumulada ao longo de varios anos no Gabinete
do Pé Diabético da Polienf Porto, demonstrar que a técnica e método,
apurados para a produgdo de drteses em silicone personalizadas, resulta

num tratamento eficaz com resultados comprovados.
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3. ORTESES EM SILICONE

3.1. O que sdo - Indicacdes

Ortese é um dispositivo utilizado na &rea da sadde, permanente
ou transitério, com a finalidade de melhorar a capacidade funcional ou
estrutural de um membro, 6rgdo ou tecido, alinhando, corrigindo
deformidades, prevenindo a sua progressdao e/ou compensando
insuficiéncias funcionais.

A palavra Ortese deriva da contragdo de duas palavras gregas:

“orthos” - direito, reto ou exato;

“prothesis" - adicdo, aplicacdo, acessorio.

E sindnimo de ortotese, designado desta forma por alguns autores. @2)
Em contraposicdo a definicdo de protese, que substitui parcial ou

totalmente um membro, 6rgdo ou tecido, as Grteses ndo substituem, mas,
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ttm uma fungdo auxiliar, ao corrigir ou evitar a progressdo de

deformidades e/ou insuficiéncias funcionais. @

3.2. Material utilizado

As Orteses, aplicadas na Polienf, tém, como base, um material de
silicone, apropriado para o efeito, constituido por dois componentes: A e
B.

O primeiro, de cor branca, atua como catalisador, possibilitando a
reacdo de policondensagdo do segundo, um elastomero de silicone de
cor creme, a base desta reagdo. Estes componentes, quando misturados
em partes iguais, ddo origem a Orteses elasticas, indeformaveis e
agradaveis ao toque com a pele.

Importa referir que sdo constituidas por substancias hipoalérgicas,

e clinicamente testadas pelo fabricante, resultando num material seguro

para o contacto com a pele.

Figura 20 - Componentes A e B de
silicone para execucgéo de Orteses




3.3. Procedimentos

3.3.1. Manuseamento

Segundo as instruc6es de uso do fabricante, deve:

e Retirar duas quantidades iguais dos componentes A e B de
silicone e misturar (cerca de 30 segundos) até conseguir uma
cor homogeénea;

e Formar uma bola usando a palma da méo e amassar, de modo
gue a mistura ndo apresente imperfeicées;

o Aplicar a “massa” no paciente, pressionando-a levemente até

obter a forma necessaria.

E possivel alterar a proporgdo do componente de A e de B e obter
um grau de dureza diferente na drtese final. Quanto maior a proporcéao
de catalisador, maior o grau de dureza do produto final. Por sua vez,
guanto maior a quantidade de base, menor o grau de dureza do mesmo
produto. Esta Gltima carateristica possibilita uma melhor adaptacéo as
necessidades especificas de cada pé e de cada pessoa. A titulo
exemplificativo, se estivermos perante um desvio acentuado do halux,
interessa produzir uma Ortese mais dura, logo menos eléstica, que
impossibilite a0 maximo o desvio medial desta estrutura. A medida que

a corre¢do do alinhamento dos metatarsos e das falanges vai sendo bem
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sucedida, ou ainda no caso de um desvio ligeiro do halux, podemos
optar por versdes menos duras e mais elasticas das orteses.

Por outro lado, como devemos sempre atender as especificidades
de cada pessoa, mesmo que o desvio seja acentuado, se a maior dureza
da ortese originar desconforto ao paciente, optar-se-4 por um modelo
menos duro ou menos robusto. Aqui, apesar da correcdo da deformidade
ocorrer teoricamente de forma mais lenta, interessa privilegiar sempre o
conforto e o bem-estar do utente em questdo, promovendo a adesdo ao
uso da peca ortésica. Existe no mercado uma vasta gama de produtos
destinados a execugdo de drteses em silicone com apresentacfes e graus

de dureza diferentes.

3.3.2. Procedimento para a execucdo de uma Ortese

de silicone para o pé

1. Anamnese: colheita de dados privilegiando o conhecimento
sobre comorbilidades, principalmente crénicas, que sejam
potencialmente incompativeis ou limitativas para a utilizacdo de
Orteses no pé, tais como: diabetes mellitus, insuficiéncia
cardiaca ou qualquer outra patologia em grau que comprometa a
sensibilidade ou a irrigacdo sanguinea do pé, nomeadamente
quando ocorra a formacdo de edemas dos pés. Nestes casos,
devemos prescindir da Ortese de silicone até estarem garantidas

condicOes de seguranga de ndo comprometimento circulatorio,
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gue poderia ser agravado por alguma compressdo criada pela
peca.

Nesta anamnese, deve ser contemplado o registo de
quaisquer intervengdes cirurgicas anteriores, nomeadamente ao
pé como, por exemplo, eventuais cirurgias corretivas ou
recidivas.

Avaliar o pé da pessoa quanto ao: tipo de pé, relativamente ao
contacto com o solo; tamanho relativo dos dedos; tipo de
passada.

Identificar deformidades na sua estrutura (hallux valgus, dedos
em martelo, em garra, em malho ou outras).

Pesquisar a presenca de lesdes ou de potenciais lesBes (feridas,
micoses, hiperqueratoses, processos inflamatorios).

Avaliar a dor no pé, a sua localizagdo, frequéncia e grau de
intensidade.

Determinar a correcdo necessdria para as deformidades
identificadas.

Preparar o material para manufatura da o&rtese, enquanto
(preferencialmente) uma segunda pessoa colabora na
manuten¢do dos dedos do pé anatomicamente alinhados, ou
posicionados de forma a facilitar o trabalho a realizar.

Solicitar ao paciente que mantenha o pé relaxado, enquanto o
primeiro profissional molda o formato da 6rtese diretamente no
pé do utente. Esta configuracdo deve ser corretiva da

deformacdo em valgo do halux, ao mesmo tempo que apoia 0s
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restantes dedos com uma “aba” inferior, de forma a manter e

promover a sua extensao.

9. Quando a massa estiver indeformavel (tempo de vulcanizacédo),

remové-la cuidadosamente do pé, e deixa-la secar por mais uns

minutos.

10.

Informar o paciente e esclarecer duvidas relacionadas com o uso

deste dispositivo, usando as seguintes premissas:

a)

b)

c)

d)

Estas orteses em silicone tém maior eficacia na correcdo
anatdbmica quando usadas em ortostatismo, mas ndo ha
qualquer contraindicacdo em usa-las enquanto se dorme. Com
efeito, para promover uma adaptacdo suave da estrutura do pé
ao novo alinhamento imposto com a Ortese, esta pode, nos
primeiros dias, ser usada durante o sono.

A oOrtese pode e deve ser lavada e higienizada com &gua
tépida e sabdo.

Quanto maior o tempo diario de utilizacdo da értese, melhor e
mais rapido sera o resultado expectavel.

E admissivel que, nos primeiros dias, o paciente possa sentir
alguma dor ou desconforto ao nivel dos dedos e do pé em si,
uma vez que, como ja foi referido, toda a sua estrutura estara
a ser obrigada a adquirir um novo alinhamento. No entanto,
caso a dor esteja presente, a pessoa deve reduzir o tempo de

utilizacdo diéria da drtese conforme cada caso e optar por uma
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f)

9)

adaptacdo progressiva, aumentado esse tempo gradualmente a
medida gue se vai sentido mais confortavel.

Nunca deve ser usada a Ortese, caso exista possibilidade de
contacto com alguma ferida do pé. Nestes casos, deve
interromper a utilizacdo até ao final do tratamento e
cicatrizacdo da ferida.

Ndo deve wusar sapatos inadequados com a Ortese,
principalmente de biqueira estreita, uma vez que, neste caso, a
presenca desta ird aumentar ainda mais a pressdo sobre 0s
dedos, amplificando o risco de lesGes ou hiperqueratoses.

Na maior parte dos casos, concomitantemente com 0 uso das
oOrteses, € benéfico o uso de um par de palmilhas completas de
silicone de apoio ortopédico, principalmente quando,
juntamente com a deformidade, nos deparamos com
hiperqueratoses da base de apoio dos metatarsos no antepé.
Quando instaladas, a diminuicdo destas é favorecida pelas

palmilhas por dispersdo da pressao nos pontos de apoio do pé.

Apesar da ideia da utilizagdo de 6rteses de silicone para correcéo

de deformidades do pé, tais como hallux valgus, dedos em garra, dedos
em martelo, ndo ser original, uma vez que se utiliza ha varios anos, pela
sua multiplicidade, pouco eficaz, mal estudadas e sem evidéncias,
(varias empresas fornecem este tipo de material, incluindo algumas
sugestdes de utilizacdo, sem resultados comprovados), pode dizer-se que

o formato implementado na Polienf foi pensado e desenvolvido pelos
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profissionais desta Instituicdo. Segundo os mesmos, o desenho das
oOrteses foi concebido ndo sé privilegiando a corre¢cdo da posicdo
anatomica das estruturas musculo-esqueléticas do pé, mas atendendo
também a outros fatores de carater pratico, como a fécil colocagdo e
remocdo ou o conforto na utilizagdo. O aspeto funcional, com uma
estrutura robusta que assegura uma manutencdo da sua posicdo, sem
movimentacdo da peca no decurso do dia-a-dia no pé calcado, é um
fator distintivo relativamente aos produtos “standard” que ja existiam no
mercado.

Refletindo sobre os principios basicos, no caso das Orteses para
correcdo de hallux valgus, importa criar uma estrutura que promova o
alinhamento do 1° dedo, ou pelo menos o impeca de sofrer um
desalinhamento em valgo, provocando desequilibrio também aos
restantes dedos. Ao mesmo tempo, cria-se uma base sob as falanges
proximais dos dedos. Na realidade, julgamos promover também o
alinhamento dos dedos menores, prevenindo a flexdo exagerada das suas
falanges. Em casos de hiperextensdo da articulagcdo metatarsofalangica
(mais comum no 2° e/ou 3° dedo), também podera ser intervencionada
pelo anel superior que a tracionaré para baixo, mantendo todos os dedos
devidamente alinhados.

Sendo assim, surgiu a peca exemplificada nas figuras seguintes,
com inser¢do no segundo dedo do pé.

Séo varias as apresentacGes possiveis das Orteses de silicone
personalizadas produzidas na Polienf. Como j& referimos por diversas

vezes, estas possuem um carater Unico e devidamente adaptado a cada
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conjunto complexo de aspetos a corrigir, ndo esquecendo os fatores
intrinsecos e extrinsecos que afetardo também a adaptacdo do paciente a
peca.

Por isso, existem alguns modelos e formas mais comuns a partir
das quais sdo idealizadas todas as solucbes possiveis para cada caso
especifico. Apresentamos, por isso, varios exemplos de modelos

ortésicos produzidos na Polienf.

Figura 21 - Ortese simples para Figura 22 - Ortese dupla para correcéo
corregdo de hallux valgus esquerdo de hallux valgus esquerdo

Figura 23 - Ortese para corregéo de Figura 24 - Ortese para corregdo de
hallux valgus direito com aleta hallux valgus direito com aleta dupla
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3.4. Vantagens

Em virtude da solucdo proposta para correcdo das deformidades
do pé ainda ser quase sempre cirdrgica, convém salientar as vantagens
que abonam a favor desta abordagem inovadora e ndo invasiva, com
oOrteses em silicone.

Assim, de uma forma transversal, pode dizer-se que a utilizacdo
das orteses de silicone para correcdo de deformidades do pé comportam

varias vantagens, entre elas:

¢ Nao invasiva na corre¢do da deformidade — Tratando-se de um
procedimento que ndo implica cirurgia, € habitualmente bem
aceite pelos pacientes.

e N3o implica tempo de recuperacio/inatividade — E frequente o
paciente, submetido a cirurgia, ndo estar consciente do tempo de
recuperacdo e/ou inatividade que decorre da mesma. A solugdo
ortésica ndo contempla qualquer alteracdo nas atividades de vida
diarias do paciente.

e Baixo custo — O preco de uma Ortese em silicone €
incomparavelmente mais baixo que 0s custos inerentes a uma

abordagem cirdrgica.
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Confortavel — Habitualmente, os pacientes referem-se ao material
como confortavel, macio e, em muitos casos, resulta num alivio
significativo ou total da dor que apresentavam antes.
Hipoalergénica — N&o héa registo de reagdes alérgicas observadas
ao material.

Lavavel — Permite uma higienizacao simples e réapida.

Fécil utilizagdo e manuseamento — F&cil de colocar e retirar, sem
precaucgdes especiais de manuseamento.

Pode ser usada no pé calcado — Tem o propdsito de ser utilizada
no dia-a-dia dentro de um sapato adequado.

Pode ser usada tanto em carga como em descanso - Apesar de ser
mais eficaz em carga, também pode ser usada, por exemplo, de
noite, maximizando o nimero de horas que corrige a posi¢do
anatémica das estruturas do pé.

Permite interrup¢Bes na sua utilizacdo — Admite que o paciente
possa interromper e gerir a utilizacdo, usando por periodos como
entender, podendo prescindir do seu uso, por exemplo numa
situacdo em que ndo se sinta confortavel, como ir a piscina, andar
descalco, participar num evento social, etc.

Permite afinaces das pecas ortésicas — Por exemplo, uma
irregularidade ou uma zona de pressdo excessiva, depois de uma
peca concluida, é passivel de afinacdo apds a completa

vulcanizacdo, e ndo obriga a execu¢do de uma nova pega.
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3.5. Desvantagens e reagdes adversas

Nas desvantagens da utilizagdo de orteses em silicone, incluimos
algumas reacOes adversas que podem surgir, de forma pontual e
habitualmente transitoria, decorrentes da utilizacdo das pecas ortésicas.

Assim, identificamos, como possiveis rea¢des adversas:

e Dor/desconforto inicial - Por realinhamento de toda a estrutura
muscular, ligamentar e esquelética, o pé estara sujeito a uma
posi¢do anatomicamente mais correta, mas a qual ja ndo esta
perfeitamente adaptado devido a deformidade. H&, por isso, uma
tensdo adicional nestas estruturas, de forma a estas adquirirem
uma nova posicao. Este facto podera induzir, em alguns casos,
um desconforto inicial e/ou dor. Esta situagdo é habitualmente
ultrapassada na primeira semana de uso da ortese. Como
estratégia adaptativa, podera e devera ser minimizada a dor,
através de uma utilizagdo intervalada, em periodos mais curtos,
ou até pela utilizagdo inicial sem carga, por exemplo, noturna.

e Maceracao da pele - Podera surgir rubor ou mesmo maceracéo,
resultante de zonas de pressdo excessiva ou forcas de friccao,
entre a Ortese e a pele. Estas situacdes sdo raras quando a Ortese
esta devidamente adaptada. As maceragdes poderdo acontecer,

também, quando j& existe uma fragilidade excecional, como
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acontece no caso de presenca de micoses interdigitais. Nestes
casos, um tratamento prévio ou concomitante da micose

interdigital é recomendavel.

Embora ndo se possam considerar reacOes adversas, existem
outros aspetos que poderemos ainda apontar como possiveis

desvantagens para alguns pacientes do uso de oOrteses de silicone:

e N&o permitem a utilizacdo de qualquer tipo de calcado — A
utilizacdo de Grteses de silicone para correcdao de deformidades,
pressupde que o paciente esteja disponivel para utilizar um
calcado adequado, que ndo deforme ou altere a posigdo
anatdbmica das estruturas esqueléticas, musculares e
ligamentares. Estdo desaconselhados os sapatos apertados,
bicudos e saltos altos.

e Razles estéticas — Alguns pacientes, por razfes estéticas, ndo
aderem ao tratamento, devido ao facto, por exemplo, de usarem
cal¢ado “aberto”. N&o admitem a visualizacdo da Ortese por
outras pessoas, nem estdo disponiveis para usar um calcado
alternativo.

e H& patologias potencialmente incompativeis — J& foram
descritas anteriormente, em algumas situacdes de ma perfuséo,
com uma irrigacdo sanguinea ou sensibilidade deficientes,
eventualmente decorrentes de insuficiéncia cardiaca, diabetes

mellitus, ou edemas.
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o Possivel inadaptacdo as orteses — Alguns pacientes desistem do
uso das pecgas, alegando ndo se sentirem adaptados ou
motivados pelas mais variadas razGes, para 0 cumprimento dos

requisitos minimos essenciais a sua utilizacéo.

N&o podemos deixar de referir que as desvantagens e possiveis
reacdes adversas do uso das Orteses em silicone sdo incomparavelmente
mais insignificantes que as j& descritas desvantagens e complicacGes das
cirurgias de correcdo de HAV.

A execucdo das Orteses pressupde uma correta interpretacdo do
pé, para uma personalizagdo perfeitamente adequada da peca as
necessidades impares de cada pé, e de cada pessoa. Os profissionais,
para realizarem estas pecas, necessitam de uma preparacdo prévia
exigente, por forma a superarem as dificuldades tedricas e técnicas

inerentes a esta tematica.

76



4. METODOLOGIA DE ESTUDO

A Metodologia de estudo ¢ “... o corpo orientador da pesquisa
que, obedecendo a um sistema de normas, torna possivel a selecdo e
articulagdo de técnicas, no intuito de desenvolver o processo de
verificagdo empirica”. e4)

Neste capitulo, explicitaremos as nossas escolhas metodoldgicas,
justificando essa orientacdo, assim como relembraremos principios
basicos inerentes a abordagem escolhida.

A realizagdo deste estudo decorrerd usando o método cientifico e
havera lugar a formulacdo de um problema e respetivas hipoteses.

Estabelecemos, como objeto do nosso estudo, 0s pacientes com
hallux valgus.

Por definicdo, considera-se um paciente com hallux valgus aquele
que apresente um angulo metatarsofalangico do primeiro dedo do pé

superior a 15° (graus).
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Como critérios de inclusdo para selecdo da nossa amostra,
definimos: pacientes adultos com hallux valgus, dispostos a assinar
consentimento informado (Anexo 1) e a cumprir premissas fundamentais
explicitas no mesmo.

Com efeito, procederemos a um estudo que classificamos de
quasi-experimental.

Um experimento € "um tipo de pesquisa cientifica no qual o
pesquisador manipula e controla uma ou mais varidveis independentes e
observa a alteracdo nas varidveis dependentes concomitantemente a
manipulacdo das variaveis independentes”. (25)

O proposito de manipular e medir as varidveis no experimento é
captar causalidade (relacdo entre causa e efeito). As variaveis
independentes sdo responsaveis pelas possiveis causas; e as variaveis
dependentes sinalizam os efeitos. Duas variaveis podem ter altissima
correlagdo, mas ndo necessariamente uma € causa da outra. (26)

Ha trés condicbes para que seja admitida a causalidade:

1%) Variacdo concomitante — verificacdo de que existe uma forte
associacdo entre uma acgdo e um efeito observado;

2%) Ordem de ocorréncia das variaveis no tempo — verificacdo de
que a acdo precede (e/ou ocorre simultaneamente) ao efeito;

3% Eliminacdo de outros fatores — verificacdo de que ndo ha outra
explicacdo para a relagéo.

Os estudos quasi-experimentais  diferem dos estudos
experimentais, na medida em que ndo consideram uma amostra

verdadeiramente aleatoria. Neste caso, 0S sujeitos que participam no
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estudo foram escolhidos pelo investigador. As limitagcGes do nosso caso
concreto prendem-se essencialmente com a selecdo da amostra que, por
questBes de limitacdo temporal, é pequena e nao é aleatoria. Os sujeitos
selecionados para a nossa amostra foram, por isso, escolhidos pelo
investigador, por cumprirem os critérios de inclusdo.

A limitacdo no numero de sujeitos com hallux valgus, disponiveis
para participacdo na amostra em estudo, foi uma das razbes pela qual
ndo houve lugar a constituicdo de um grupo de controlo.

Como este estudo ndo foi controlado, ndo podemos descartar um
efeito placebo das orteses. No entanto, o uso das Orteses, por longos
periodos com alteracdo do angulo metatarsofalangico, sugere um efeito
especifico das mesmas. E cientificamente aceite que, sem a introducio
de um mecanismo de corregdo cirdrgico ou ndo cirurgico, ndo é possivel
reverter um quadro de hallux valgus espontaneamente.

E também dificil avaliar um grupo de controlo quando lidamos
com orteses, porque o efeito de drteses placebo pode diluir o efeito das
6rteses de tratamento. 7

Um grupo de controlo sem tratamento pode, também, aumentar o
namero de abandono de pacientes ou, mesmo, parecer antiético. (28)

O grupo experimental deste estudo serd constituido por trés
sujeitos, cujo denominador comum é padecerem de hallux valgus.

Definimos, como varidvel independente, 0 uso de um exemplar
ortésico em silicone personalizado, produzido na Polienf, segundo os
principios e métodos preconizados nesta Instituicdo, com vista a

corregéo do hallux valgus.
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Com o objetivo de padronizar critérios, definimos que o sujeito
devera usar a Ortese em silicone entre 8 a 10 horas diarias, por um
periodo entre 90 a 120 dias.

Quanto a colheita de dados, consideramos o estudo como
longitudinal, pois acompanha os sujeitos em momentos diferentes e,
neste caso, decorrido um periodo aproximado pré-definido.

A variavel dependente que pretendemos analisar € a medida do
angulo metatarsofalangico nos sujeitos com hallux valgus estudados,
que ocorrerd antes da introdugcdo da variavel independente (Grtese); e
novamente assim que decorrido o periodo pré-estipulado.

Em resumo, iremos tentar apurar uma variacdo do éangulo
metatarsofalangico, em sujeitos submetidos ao uso de uma Ortese em
silicone.

Em virtude da amostra ser constituida apenas por 3 individuos,
ndo vamos considerar um tratamento estatistico alargado de outras
variaveis dependentes. Estas ndo serdo consideradas fundamentais nesta
fase, na medida em que consideramos este estudo de carater preliminar.
Remetemaos, por isso, para outro estudo, a influéncia de outras variaveis
dependentes, como idade, peso, género, etc, no resultado obtido.

No entanto, temos a no¢do de que nas situagBes reais podem
existir fatores que interfiram na pesquisa e que escapem ao controlo do
pesquisador, pois 0 ambiente real ndo é criado por ele. Por essa razdo, o
pesquisador deve adequar-se ao ambiente, utilizando técnicas para

atenuar os efeitos de fatores que condicionem os resultados.
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Com efeito, quanto ao controlo de varidveis externas, serd
efetuado um questionario aos sujeitos que participaram no estudo,
colhendo informagdes sobre o cumprimento das premissas estipuladas.
Executaremos, também, iniciativas de verificagdo de ades&o pelo sujeito
do respetivo uso da drtese de silicone, de forma aleatéria e imprevisivel.
Pretendemos, com estas iniciativas, minorar a influéncia de varidveis
externas nos resultados obtidos. Numa das questbes colocadas neste
instrumento, sera usada a escala numérica de registo de dor, preconizada
pela Dire¢do Geral de Saude. 29)

Reforgcamos que a aplicacdo deste questionario nao sera feita com
a intencdo de colher dados quantitativamente mensurdveis para o objeto
principal de estudo, mas, sim, para o suplementar com alguma
informacdo adicional de carater descritivo. Avaliaremos também,
atraves deste questionario, ainda que de forma sumaria, a percecdo do
sujeito relativamente a presenca de alguma reacdo adversa, decorrente
da introducéo da varidvel independente.

Quando ha constatacdo de que o tratamento foi a causa real do
efeito, 0 experimento tem validade interna. Quando a rela¢éo de causa
e efeito, encontrada no experimento, pode ser generalizada para toda a
populacdo, entdo o mesmo tem validade externa. (30)

Seria pretensioso da nossa parte a generalizacdo a populacéo. No
entanto, queremos demonstrar que a variavel independente provocou um
efeito desejado sobre a varidvel dependente, obtendo uma validagdo

interna do método.
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Relegaremos, no entanto, para mais tarde e em tempo oportuno, a

estruturacdo de um estudo mais amplo, com uma amostra maior, com

constituicdo de grupo experimental e de controlo. Acrescentamos

também que, neste caso pelas limitagcGes dos participantes e do tempo

para o decurso do estudo, ndo foi considerado nenhum parecer de

comissdo de ética.

Formulacdo do problema:
O método conservador Polienf, com 6érteses em silicone

personalizadas, corrige a deformidade hallux valgus?

Formulacdo da hipGtese:
O uso de Orteses em silicone personalizadas tem um efeito
corretivo do angulo metatarsofalangico dos individuos com hallux

valgus.

Como orientacdo neste estudo, definimos também os seguintes

objetivos especificos:

Enumerar os principios basicos na manufatura de um exemplar
ortésico personalizado na Polienf;

Comprovar, com resultados objetivos, a importancia e eficécia da
utilizacdo de drteses em silicone personalizadas na correcdo de
hallux valgus;

Compreender as vantagens e desvantagens da utilizacdo de

Orteses em silicone personalizadas.
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5. TRATAMENTO DE DADOS -
GRUPO EXPERIMENTAL

O grupo experimental foi constituido por trés sujeitos com hallux
valgus, utentes da Polienf, que cumpriam os critérios minimos de
inclusdo no estudo e que se mostraram disponiveis para as diligéncias
necessarias a sua concretizagdo. Foram selecionados pelo investigador,
atendendo principalmente a disponibilidade dos participantes para
obedecerem as premissas supracitadas.

A identidade dos participantes sera preservada. Faremos, no
entanto, a apresentacdo de um quadro com dados da anamnese, que
devem ser colhidos sempre gue estamos perante um paciente que vai ser
intervencionado com este método.

Apresentaremos, também, as imagens fotograficas e/ou
radioldgicas em duas avaliacBes distintas: uma, antes da execucdo da
Ortese em silicone (avaliagdo 1); e outra, decorrido o tempo

pré-estabelecido (avaliacdo 2).
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5.1. Sujeiton® 1

Ficha do paciente

Idade

43 anos

Género

Feminino

Deformidade

Hallux valgus bilateral

Caraterizacdo da deformidade

YV VYV

Angulo metatarsofalangico
Direito  19,7°
Esquerdo 19,2°

Outros fatores observados

considerados relevantes

Dedos menores em garra

Pé plano

Dor

Ausente

Comorbilidades

Usou palmilhas ortopédicas em

crianca por pé plano

Antecedentes familiares de

deformacéo

Pai - Pé plano

Calgado

Aparentemente adequado

Tabela 1 - Ficha do paciente - sujeito n® 1

Figura 25 - Sujeito 1 - Paciente com érteses - vista plantar
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Avaliacéo 1 Avaliacéo 2

Figura 26 - Sujeito 1 - Comparativo RX dos pés,vista dorsal, avaliagdo 1 e 2
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5.2. Sujeito n°® 2

Ficha do paciente

Idade

39 anos

Género

Feminino

Deformidade

Hallux valgus bilateral

Caraterizagio da

deformidade

YV Vv

Angulo metatarsofalangico
Direito  16,75°
Esquerdo 18,05°

Outros fatores
observados
considerados

relevantes

Hiperextenséo dos 2% dedos
bilateralmente
Onicomicose nos pés

Micoses interdigitais dos pés

Dor

Ausente

Comorbilidades

Sem antecedentes de relevo

Antecedentes
familiares de Sem antecedentes conhecidos
deformacao

Calcado Por vezes inadequado
Observacdes Tem filho de 6 anos com hallux

valgus juvenil bilateral

Tabela 2 - Ficha do paciente - sujeito n°® 2
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Figura 27 - Sujeito 2 - Paciente com 6rteses

vista dorsal (a esquerda) e vista frontal (a direita)

i AnguRgeos” angulb 16.03°
angulo}16.75°

angul 18.05°

DTO
EM CARGA

Avaliagéo 1 Avaliacéo 2

Figura 28 - Sujeito 2 - Comparativo RX dos pés, vista dorsal, avaliacdo 1 e 2
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Avaliacéo 1 Avaliacéo 2

Figura 29 - Sujeito 2 - Comparativo, vista frontal dos pés, avaliacéo 1 e 2
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5.3. Sujeiton®3

Ficha do paciente

Idade

69 anos

Género

Masculino

Deformidade

Hallux valgus bilateral
Hiperextensao bilateral do

halux

Caraterizacao da

deformidade

Angulo metatarsofalangico
Direito  48,8°
Esquerdo 39,4°

Outros fatores
observados

considerados relevantes

Dedos menores em garra

bilateralmente

Dor

Presente, ocasional e ligeira

Comorbilidades

Joelhos valgus
Antecedentes de cirurgia de
correcdo de varizes do

membro inferior esquerdo

Antecedentes familiares

de deformacéo

Mae: com patologia
osteoarticular, joelhos varos e

hallux valgus bilateral

Calcado

Aparentemente adequado

Tabela 3 - Ficha do paciente - sujeito n® 3
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Figura 30 - Sujeito 3 - Vista dorsal dos Figura 31 - Sujeito 3 - Paciente com

pés - avaliagdo 1 orteses - vista dorsal

Avaliacéo 1 Avaliacao 2

Figura 32 - Sujeito 3 - Comparativo RX dos pés,vista dorsal, avaliagdo 1 e 2
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Pé Avaliacdo 1 | Deformidade | Avaliagdo 2 | Correcdo | %Cormrecioda
obtida Deformidade
Caso 1
Direito 19,7° +4,7° 7,6° -12,1° 100%
Esquerdo 19,2° +4,2° 8,4° -10,8° 100%
Caso 2
Direito 16,75° +1,75° 13,88° -2,87° 100%
Esquerdo |  18,05° + 3,05° 16,03° -2.02° 66,2%
Caso 3
Direito 48,8° +33,8° 37,4° -11,4° 33,7%
Esquerdo 39,4° +24,4° 26,6° -12,8° 52,5%
Tabela 4 - Sintese de apresentagéo de resultados
A tabela 4 resume os resultados da varidvel dependente,

correlacionando a sua variagdo com a % de corregdo obtida.

Mencionamos assim, na coluna, avaliacdo 1, o valor do angulo

metatarsofalangico antes da introducdo da variavel independente.

Optamos por quantificar também a deformidade apresentada, tendo em

conta que:

O angulo méximo a partir do qual se considera o diagnostico de
HAV é 15°;
[Deformidade = (Avaliagéo 1) — 15°];

A avaliacéo 2 representa o valor final da experimentacéo efetuada,

depois dos sujeitos estarem expostos a variavel independente.
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A correcdo obtida € a diferenca entre as duas avaliagbes em
momentos distintos:

[Correcdo obtida = (Avaliacéo 1) — (Avaliacdo 2)];

A percentagem de correcdo é o valor percentual de deformidade
que foi corrigida.

[% Correcdo da deformidade = Corre¢cdo obtida x 100 /

Deformidade];

Na medida em que foi considerado o angulo maximo de 15° como
auséncia de deformidade para célculo, ocorreram situagdes em que a
correcdo foi superior a 100%. Nestes casos, considerou-se 100%.

5.4. Estudo de casos retrospetivos

Com mais de 10 anos a tratar deformidades do pé com esta
metodologia, muitos sdo 0s casos retrospetivos que poderiamos
apresentar, socorrendo-nos do nosso arquivo clinico.

Na medida em que ndo é objetivo deste trabalho fazer um estudo
exaustivo com uma grande amostra e substancial nimero de casos,
referiremos, a titulo descritivo, alguns casos reais de utentes Polienf que
ilustram situagdes interessantes. Estes padeciam de deformidades do pé
e foram tratados com Orteses de silicone. Recorrendo essencialmente a
registos fotograficos, observaremos, com algum detalhe e de uma forma
empirica, o0 aspeto antes e depois do uso de uma drtese com o modelo

Polienf, com foco nas diferencas apresentadas.
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llustramos, assim, com as imagens e uma pequena descri¢do da
estratégia. Selecionamos dois casos:

No caso do utente A, estamos perante um caso de hallux valgus,
5° dedo varo, 2°, 3° e 4° dedos em garra e rotacdo externa do 5° dedo.
Observamos também um quadro de hiperqueratoses plantares, do dorso
dos dedos menores e outras areas, exuberante (ja apés tratamento de
raspagem em todas as imagens). Este utente, no primeiro momento,

apresentava queixas de metatarsalgias acentuadas.

Utente A:

Antes de tratamento 3 meses depois 10 meses (ap6s a 12)

Figura 33 - Utente A
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No caso do utente B, este padece de HAV, com 0 2° dedo oculto

em hiperextensdo, adquirindo uma posi¢do viciosa sobre o halux.

Utente B:

Antes do tratamento 6 meses apds inicio

Figura 34 - Utente B
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5.5. Questionario

Conforme foi explicado no capitulo dedicado a metodologia de
estudo, 0s sujeitos da amostra responderam a um questionario, no
momento da avaliacdo n° 2. Os dados que resultam deste instrumento
serdo interpretados de forma descritiva, com 0 objetivo essencial de
documentar eventuais interferéncias de varidveis externas. Exemplos
disso seriam casos de ndo entendimento, por parte do paciente, das
regras essenciais de utilizacdo, incumprimento das normas do estudo,
etc. Dedicamos trés questdes, para colher informagéo sobre eventuais
reacOes adversas, que tenham surgido no decurso deste processo. Os

resultados estdo expressos na tabela 5:

1.Usou a értese conforme indicagdes do técnico? | 3 0

1.1.Se nio, qual a razio? . - . e = —

2. Usou a ortese quantas horas por dia em | --- - - >10 10 8/9
média?
3. Usou a ortese quantos dias por semana em | --- - - 7 7 6/7
média?
4.Entre o inicio e o fim do tratamento de | 0 2 1 -— - -

corregdo com oOrtese em silicone, usou cal¢ado
de biqueira estreita ou salto alto?

5. Durante o uso da ortese, em algum momento 0 1 2 -— s S
sentiu dor decorrente da mesma?

5.1. Se sentiu, como a classifica a dor mais | --- --- - 1 4 -
significativa que sentiu, decorrente do uso da
ortese, numa escala de 0 a 10 (escala numérica)?

5.2. Teve outras complicacdes derivadas do uso 0 3 — = == =
da ortese?

5.3.Se sim, quais? — == — — o o

Tabela 5 - Resultados do questionario
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6. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo, sdo analisados os resultados apresentados na
amostra estudada, assim como os casos de natureza retrospetiva ja
enunciados.

Na amostra estudada, o sujeito 1, com HAV e com pé plano,
desde crianga, facto que representa um risco aumentado, aparentemente
ndo acrescenta outros fatores de risco extrinsecos. A planificacdo e o
cumprimento das premissas pré-estipuladas resultaram numa corregdo
total do HAV (figura 26). Apesar de apresentar dedos menores em
garra, discretos, a Ortese ndo foi concebida com o objetivo primordial da
sua correcdo, ndo tendo sido esta deformidade objeto de estudo neste
caso. Na avaliagdo do questionério e nas iniciativas de controlo,
verificAmos que a adeséo ao uso da Ortese foi efetiva, concomitante com
calcado apropriado. Classificou a maior dor como grau 1 na escala

[P\

numérica, sentida “as vezes”.
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O sujeito 2 revelou-se, na nossa opinido, também um caso
interessante, com diversas particularidades que foram um desafio a
nossa andlise. Neste caso, 0 hallux valgus medido na primeira avaliacdo
era discreto. No entanto, concorriam com esta deformidade outras
igualmente importantes. Com efeito, bilateralmente os segundos dedos
do pé apresentavam uma hiperextenséo da articulacdo metatarsofalangica
(figura 29 — avaliacdo 1). Conforme descrevemos pormenorizadamente
na etiologia e processo de formacdo do HAV, esta situacdo é frequente
e, geralmente, precede 0 seu agravamento, pela falta de apoio do
primeiro dedo pelo segundo. Na concecdo da Ortese, além da correcdo
do halux, foi contemplada a correcdo da posi¢cdo anatémica do 2° dedo,
no alinhamento dos restantes (figura 27). Foram encontrados, também,
num primeiro momento, alguns achados radiograficos, como foi o caso
da dismorfia do segundo metatarso esquerdo, compativel com
osteocondroma. Surge ainda, a esquerda, 0 2° metatarso curto,
epidemiologicamente descrito como fator de risco de HAV.

Na segunda avaliacdo, constatdimos uma correcdo satisfatoria do
HAV, de 100% a direita e 66,2% a esquerda. Tinhamos consciéncia de
que as diversas deformidades encontradas, mais acentuadas a esquerda,
resultariam numa necessidade de um periodo de tempo mais longo, para
assegurar uma maior correcdo. Apesar de ndo constituir uma variavel
dependente em estudo, pareceu-nos interessante avaliar, ainda que
visualmente, com recurso a registo fotografico, a influéncia da értese no

alinhamento dos dedos menores, com principal foco na hiperextensao
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bilateral do segundo. A figura 29 ilustra melhorias aparentemente
significativas também a este nivel.

O sujeito 2, em resposta ao questionario, e posterior explicacdo ao
técnico, assume que o calgado utilizado nem sempre era adequado antes
do estudo; e no decurso do tratamento esporadicamente usou Ssapatos
inadequados por curtos periodos. Nado ocorreram complicacdes ou
reacOes adversas, decorrentes do uso da Ortese com excecdo de dor
esporadica. A dor que classifica, no momento de maior intensidade, na
escala numérica, é de 4.

O sujeito 3 apresentava, na primeira avaliagdo, um hallux valgus
acentuado. Verificou-se, também, que o primeiro dedo apresentava-se
em hiperextensdo, pelo que se opta pela versdo da oOrtese com aleta
(figura 31). Mais uma vez, surge, concomitantemente, um fator
intrinseco que promove o HAV, neste caso os joelhos valgos. Demos
prioridade a corre¢do do HAV num primeiro momento, por representar
0 principal objeto de estudo, remetendo, para mais tarde, uma
abordagem mais focada nos dedos em garra.

Conforme a tabela 4, o sujeito 3 apresentou uma corregédo
superior a 10° (graus) bilateralmente, que consideramos muito
satisfatoria. Em virtude da deformidade ser bastante acentuada, sera
necessario um periodo de tempo mais longo para observarmos uma
reversdo superior do HAV. Obtivemos, assim, num periodo inferior a 4
meses, uma correc¢do de 33,7% a direita e 52,5% a esquerda (figura 32).

Aparentemente, o sujeito ndo recorreu a calgado inadequado e cumpriu

99



as normas do protocolo. N&o refere ter sentido dor ou outra
complicacéo.

Na analise da tabela 4 de resultados, verificamos que todos
sujeitos estudados apresentaram melhorias, em termos de angulo
metatarsofalangico, do primeiro dedo do pé. Na medida em que 0s
intervenientes foram submetidos, a um periodo de 90 a 120 dias, de uso
diario, em média de 8 a 10 horas, de um exemplar ortésico
personalizado, produzido pelo modelo Polienf, é licito afirmar que
existe uma correlacdo benéfica, entre a introdugdo da Unica varivel
independente em estudo.

Num periodo propositadamente curto, inferior a 4 meses,
obtivemos correcbes de HAV, nalguns casos de 100%.

Da observagao das respostas ao questionario, verificamos também
gue houve excelente adesdo ao tratamento, pois todos sujeitos
cumpriram os tempos de utilizagdo minimos estipulados. Relativamente
ao calcado, apenas um sujeito usou raras vezes calgado inadequado. Este
referiu ao técnico que o fez por razdes de natureza social.

A dor atribuida pelos sujeitos a utilizagdo da ortese foi sentida
apenas “as vezes” e ndo ultrapassou o grau 4 na escala numérica.

A anélise dos dois casos retrospetivos €, na nossa opinido,
bastante interessante; e, por isso, selecionamos estes dois casos que
ilustram pés submetidos a este método.

O utente A apresenta uma complexa combinagdo de

deformidades: HAV, 5° dedo varo, 2° 3° e 4° dedo em garra e rotagéo
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externa do 5° dedo, concorrem num desequilibrio das varias estruturas
do pé (figura 33).

Neste caso, parece-nos existir, apesar de ndo determos registo
radiografico, uma evidéncia empirica da diminuicdo de todas as
deformidades, concretamente do hallux valgus, 5° dedo varo e dedos em
garra, no decurso do tratamento com drteses em silicone. Tera ocorrido
também uma melhoria do quadro de hiperqueratose, principalmente na
zona de apoio do antepé. Foram utilizadas também, neste caso, como
coadjuvante, palmilhas de silicone “standard”.

Consideramos também que as hiperqueratoses, quer plantares,
quer do dorso dos dedos, mesmo sem recurso a palmilhas de silicone,
sdo também geralmente melhoradas, ap6s a estabilizacdo dos dedos e
melhor distribuicdo da pressdo, promovida pela 6rtese. Um raciocinio
idéntico para as metatarsalgias, com melhoria dos indices de dor,
durante o uso das Orteses em ortostatismo. Logicamente que este facto
ainda nao foi estudado de forma dedicada, pelo que carece ainda de uma
fundamentacao cientifica.

No utente B, na observacio plantar (figura 34) sobressai, num
primeiro momento, 0 2° dedo oculto, em hiperextensdo sobre o halux,
com HAV. Decorridos seis meses de uso de 6rtese personalizada, o
halux ja adquiriu claramente um alinhamento mais correto, permitindo a
visualizacdo plantar dos cinco dedos.

N&o podemos deixar de referir que a preservagdo do alinhamento
é obrigatdria, também nos casos de corre¢do cirurgica de hallux valgus,

no pos-operatorio recente. No nosso entender, a utilizagdo de orteses em
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silicone personalizadas é a solucdo mais adequada a este periodo, na
medida em que as Orteses “standard” habitualmente sdo mais
desconfortaveis e de dificil manuseamento. Permitem também o seu uso
por um periodo mais longo, prevenindo recidivas, nomeadamente nos
primeiros dias em que o0 utente comega a andar calcado.

Ressaltamos o facto da incontornavel avaliacdo individual de cada
sujeito. Dai surge a importancia da personalizacdo da ortese. Conforme
os factos apresentados, em todos 0s casos houve lugar a uma estratégia
diferenciada para atingir o mesmo objetivo. Ela foi produto de uma
avaliacdo cuidada, por um enfermeiro conhecedor do método Polienf.

Para a realizacdo deste experimento, necessitavamos de estipular
um periodo curto, na medida em que o tempo disponivel era limitado,
mas que, ainda assim, fosse suficiente para demonstrar resultados
palpaveis. Apesar de termos consciéncia de que, na maior parte dos
casos, 0 uso de oOrteses de silicone tem de ser alongado por um tempo
superior a 4 meses, para que todas as estruturas musculo-esqueléticas
possam ser realinhadas duradouramente, foi possivel num curto periodo,
segundo a metodologia implementada, comprovar a hipéotese formulada

para o problema que sustenta esta investigagéo.
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7. CONCLUSAO

H& mais de 10 anos que na Polienf sdo manufaturadas érteses em
silicone personalizadas para correcdo de deformidades dos dedos dos
pés. A experiéncia, acumulada ao longos dos anos, tem vindo a refinar a
técnica usada e a apurar diversas estratégias para uma perfeita adaptacdo
oOrtese / utente. Pretende-se que esta sintonia seja efetiva, convergindo
num ré&pido e consolidado resultado.

Estamos conscientes de que este trabalho de pesquisa e
desenvolvimento é inacabado. Socorremo-nos de todo o suporte tedrico
gue nos foi possivel, de forma a cimentar a ja longa experiéncia em
trabalho de campo com casos reais.

Torna-se imperativo, na nossa opinido, apostar cada vez mais
numa abordagem ndo invasiva, na prevencdo, correcdo e reabilitacdo
nas varias deformidades do pé. E fundamental sustentar cientificamente

os resultados de métodos e técnicas que desmistifiqguem a eficiéncia e
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aplicabilidade metodoldgica, decorrente de uma abordagem ndo
cirdrgica.

Por toda a argumentacdo e resultados apresentados, concluimos
gue o uso de drteses em silicone personalizadas teve um efeito corretivo
do angulo metatarsofalangico dos individuos estudados, com hallux
abductus valgus.

Este trabalho representa, para o grupo da ASFER e da Polienf,
mais um pequeno passo no pensamento critico-reflexivo sobre esta
temética, baseado no empenho pelo processo de producdo de
conhecimento e desenvolvimento de competéncias dos seus

profissionais.
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Anexo | — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: “Orteses em silicone na corregdo de deformidades do pé”

Responsavel: Enfermeiro Vitor Hugo Martins Ferreira da Silva

Nome do paciente:

Data de Nascimento:

Documento de Identificacdo N°:

Vimos solicitar a sua participacdo neste estudo sobre a utilizacdo de Orteses em silicone personalizadas na
correccédo de hallux valgus.

Esta participacdo implica que os pacientes devem comparecer as consultas nas datas agendadas, responder a
perguntas, questionarios, colaborando até ao final do periodo pré-estabelecido.

O tratamento consiste no uso de uma ortese em silicone pelo periodo médio de 8 horas por dia seguindo os
principios fundamentais recomendados. Os sujeitos disponibilizam-se para execucéo de exames radiol6gicos aos
pés para medicdo dos parametros necessarios.

Os profissionais envolvidos neste estudo executardo e disponibilizardo as 6rteses em silicone personalizadas sem
qualquer encargo.

Asseguramos que a participacéo neste estudo ndo trara qualquer dano para a sua saude, integridade fisica ou
emocional.

No caso dos resultados deste estudo serem alvo de qualquer publicacéo ou exposicao cientifica, a sua identidade
permanecera anénima.

Estaremos disponiveis para responder a qualquer davida, questéo ou reclamagéo.

Paciente:

Enfermeiro Vitor Hugo
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Anexo Il - Questionario

QUESTIONARIO

Paciente n°

1. Usou a drtese em silicone conforme indicagées do técnico?

Sim O

1.1.

Néo O

Se néo, qual a razédo?

2. Usou a értese em silicone quantas horas por dia, em média?

3. Usou a drtese em silicone quantos dias por semana, em média?

4. Entre o inicio e o fim do tratamento de corregcdo com ortese de silicone, usou
calgado de biqueira estreita ou salto alto?

Sim O

N&do O As vezes O

5. Durante o uso da értese, em algum momento sentiu dor decorrente da mesma?

Sim O

5.1.

N&do O As vezes O

Se sentiu, como a classifica a dor mais significativa que sentiu, decorrente
do uso da drtese, numa escala de 0 a 10, sendo que 0 corresponde a
classificagdo “Sem dor”, e 10 a classificagdo “Dor Maéaxima”(Dor de
intensidade méaxima imaginével). Coloque um circulo a volta do nimero.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Dor Méxima
5.2.  Teve outras complicagdes derivadas do uso da értese? Sim [J Néo [J
5.3.  Se sim, Quais?
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