Celso Garreta Prats Dias

INTERVENCOES PARA TRATAMENTO DE HALUX VALGO

Tese apresentada a Faculdade Israelita de
Ciéncias da Saude Albert Einstein para
obtencao do Titulo de Doutor em Ciéncias da

Saude.

Sao Paulo
2024



Celso Garreta Prats Dias

INTERVENCOES PARA TRATAMENTO DE HALUX VALGO

Tese apresentada a Faculdade Israelita de
Ciéncias da Saude Albert Einstein para
obtencao do Titulo de Doutor em Ciéncias da

Saude.

Orientador: Prof. Dr. Mario Lenza
Coorientador: Prof. Dr. Méario Ferretti Filho

Sao Paulo
2024



Dias, Celso Garreta Prats

Intervencdes para tratamento de halux valgo / Celso Garreta
Prats Dias. -- Sao Paulo, 2024.

xi, 59 f.

Tese (Doutorado) — Faculdade Israelita de Ciéncias da Saude
Albert Einstein. Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert
Einstein. Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da Saude.

Titulo em inglés: Interventions for treating hallux valgus.

1. Hallux valgus. 2. Joanete. 3. Tratamento conservador.
4. Procedimentos cirargicos operatorios.

Elaborada pelo Sistema Einstein Integrado de Bibliotecas




FACULDADE ISRAELITA DE CIENCIAS DA SAUDE ALBERT EINSTEIN

Coordenador do curso de pos-graduacédo: Prof. Dr. Luciano Cesar Pontes de Azevedo



Celso Garreta Prats Dias

INTERVENCOES PARA TRATAMENTO DE HALUX VALGO

Presidente da banca: Prof. Dr. Mario Lenza

BANCA EXAMINADORA

Membros titulares:
Prof. Dr. Caio Augusto de Souza Nery
Prof. Dr. Reynaldo Jesus Garcia Filho

Profa. Dra. Valeska Tavares da Silva Roris Rodriguez Scavarda do Carmo
Membros suplentes:

Prof. Dr. Marcelo Pires Prado

Prof. Dr. Pedro Ehrmann Brasiliense Fusco

Aprovada em: 11/11/2024.



Dedicatéria

Dedico esta tese com imensa gratiddo a todos aqueles que, de
alguma forma, contribuiram para que este sonho se tornasse realidade. Aos meus
amigos e colegas, que sempre me incentivaram e estiveram ao meu lado nos momentos
de maior desafio, deixo minha eterna admiracdo. A troca de experiéncias, as conversas
motivadoras e os momentos de descontracdo foram fundamentais para que eu
mantivesse a resiliéncia e a paixao pela busca do conhecimento.

A equipe multidisciplinar e aos colaboradores que participaram deste
projeto, meu mais sincero agradecimento. O compromisso, o profissionalismo e a
dedicacdo de cada um foram essenciais para a concretizacdo deste trabalho. O
aprendizado e a parceria com VOCEs enriqueceram nao apenas a pesquisa, mas também
a minha formagao como profissional e ser humano.

As instituicdes Albert Einstein e Cochrane, pilares fundamentais nesta
jornada, expresso minha mais profunda gratiddo. O compromisso com a exceléncia e
incentivo a pesquisa foram essenciais para realizar este trabalho com a qualidade e o
rigor que ele merece. O apoio constante reafirmou minha crenga no poder transformador
do conhecimento compartilhado.

Por fim, & minha familia, o alicerce que me sustenta, agradeco por
todo amor, paciéncia e compreensao. Em especial, ao meu avo, Doutor Celso Affonso
Garreta Prats, cuja trajetéria de vida e dedicacao a carreira académica foram minha
maior inspiracdo. Seu exemplo de ética, sabedoria e humanidade guiou cada passo

deste caminho, e € a ele que dedico este feito com o coragéo cheio de orgulho e gratidao.



Agradecimentos

Agradeco ao Hospital Israelita Albert Einstein por fornecer um
ambiente de exceléncia e recursos necessarios para a realizacdo desta pesquisa.
Agradeco a equipe médica e de apoio, que sempre foi prestativa, profissional e dedicada,
oferecendo suporte e orientacdo durante todo o processo. Em especial, expresso minha
gratiddo ao Departamento de Ortopedia, que gentilmente abriu as portas para minha
pesquisa. Agradeco aos cirurgides, residentes e demais profissionais que
generosamente compartilharam seus conhecimentos e experiéncias, contribuindo
significativamente para o desenvolvimento deste estudo. Também agradeco a Dra.
Renea Johnston, coeditora gerente, Cochrane Musculoskeletal, por sua assisténcia na
preparacao desta revisdo. Agradeco a Cochrane pelo seu apoio, e ao Util e acessivel
manual, e aos cursos online, Nnos quais 0s processos baseados em evidéncias desta

revisao foram fundamentados.

Vi



Sumario

D I=To[[or=1 o] £ - NN PP %
AGrAdECIMENTOS. ... Vi
Lista de @DreVIaturas ...........eeiiiiii e e et e e e e eeeaees X
RESUMO ... Xi
(R0 ] 51U 07X RO 1
I DTS Tod Tot=To N o F= W ol o] o o {07 o IR PP PP 1
Y2 DTS Tod o= To N o b= | 01T A V=T o 0% Lo IR PP PP 3
1.3 Como a intervencao deve fUNCIONAT ............uuiiiiiii e 4
1.4 IMpPOrtANCia deSA FEVISA0. .........uuuiiieeeeeeeeeeie et e et e e e e e e e e e e e e e e s 4
RS o] =1 AV o TP PPPPPPPPP 5
2 METODOS ..ottt ettt ettt s e ee st et r s e e s et s et et ene et et et ne et e nens 6
2.1 Critérios para inCluSA0 de €StUAOS .........cevviiiiiiii e e 6
2.1.1 TIPOS A€ ESIUADS ...t e et e e e e e e e et e e e e e e e e e e e nraaa s 6
2.1.2 TIPOS A€ PANTICIDANTES. ... ..ttt sensnnenes 6
2.1.3 TIPOS A€ INTEIVENGOES. ...ttt 6
2.1.4 Formas de medidas de deSfeChO ..............uuiiiiiiiiiiiiiiii 7
2.1.4.1 Momento da medicao dos desfeChoS ..o 7
2.1.4.2 DeSfEChOS PHIMANIOS ...t e e e e e e e e e 8
2.1.4.3 Hierarquia das medidas de desSfeChO ...............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 9
2.1.4.4 DeSfeCNOS SECUNUANTOS .......uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeae bbb nnannnnnnnsannnnne 9
2.2 Métodos de busca para identificag@o dos eStUdOS ........ccoeeeeeeeiiiiiiiiiiieee e, 10
2.2.1 EStratégia d€ DUSCA........oceviiiiiiii e e e e 10
2.2.2 BUSCA €M OULIAS TONTES ...eeviviiiiii et e e e e e e e e e e s 10
2.3 Coleta € analiSe de TAUOS ........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiii bbb 10
2.3.1 SEleCA0 dOS ESTUADS .....coeeiiiiiiiiiee ettt e e e e eana s 10
2.3.2 Extracdo e gerenciamento de dadoS .........cooooeiiiiiiiiiiiiinie e 11
2.3.3 PriNCIPAIS COMPAIAGOES. ... .uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiitibtiebbbbba bbb bbebbaeaannnnnnne 12
2.3.4 Avaliacéo do risco de viés nos estudos iNCluidoS .......ccoovveeviiiviiiiiiiieeeeeee, 13
2.3.5 Avaliacdo de vieses na conducao da revisao SISteMAtiCa ............eevvvvvvrevieninnnnnnnns 13
2.3.6 Medidas de efeito do tratamento ...........uueiiiiiiiiiiiii e 13
2.3.7 LimitagOes da unidade de an@liSe ................euuuiiuiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiees 14

vii



2.3.8 DAUOS AUSENIES ... e e e et 15

2.3.9 Avaliacao da heterogeneidade .............uuuuiiiiiiieiiieeeee e 16
2.3.10 Avaliacao de Viés de pUbIICAGAD...........cuuviiiiiiiei et 16
P2 T B Y 1 1 51T 0 [0 S0 = T o 1 17
2.3.12 Andlise de subgrupos e heterogeneidade .............ccccooviieeiiiiiiiiiiii e, 17
2.3.13 Analise de sensibilidade ...............uuuuiiiiiiiiiiiii 18
2.4 Resumo dos resultados e avaliagdo do nivel das evidéncias............ccccvveeeeeeeennnns 18
S RESULTADOS ... e e e e e e e e e e e e et e e et e e e aaae 20
G 00 I =2 Tt o= T T [0 = 1S3 (Lo [0 1P 20
3.1.1 ReSUIATOS 08 DUSCA .....uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie bbb nsssnnnnnnnnnnnes 20
I A2 Y (W o o R T T [ o o 21
0 I R B T o | o TN 22
3.1.3 EStUAOS EXCIUIUOS ....uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieb bbb sssssnnnnnnnsnnnes 27
3.2 Risco de Vviés N0S eStudOS INCIUIAOS .......uuvuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeaees 27
0 A (o oz Lo o JA TN 28
I O T =11 [T (o I PP PPPTT 29
3.2.3 Dados de desfechos iNnCOMPIELOS...........uueiiiiiiiiiiiic e 30
3.2.4 RElAO SEIBLIVO .....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 30
3.2.5 Outras poSSIVEIS fFONES U8 VIES......ccooiiiiiiiiiiiiiiee et 31
3.3 Efeit0S das INtEIVENGOES. .. ..uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiib bbb aeanaeenees 32
3.3.1 Cirurgia versus placebo ou cirurgia simulada.............cccoooeeiiiiiiiiiiiieeeeeeee, 32
3.3.2 Cirurgia VersuS ODSEIVAGAD .........cceevieeiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 32
3.3.3 Cirurgia versus tratamento CONSEIVAUOr ..........ccvvveiuuuiiiiee e e eeeeeiiian e e e e e eeeeennes 36
3.3.4 Osteotomias complexas VErsus SIMPIES..........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeees 40
3.4 Deformidade leve versus grave antes da Cirurgia................eeeeeeeeeemenminnenniiiiinininnnnnns 44
0 I Lo | PSP PRRRRR 44
X e U g (o T JA PP 45
3.4.3 Falna NO trat@amENT0.........covuuiiiie e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e aaan s 45
3.5 Andlises de SensibIlIdade ..........cooie i 46
A DISCUSSAD ...ttt ettt e sttt 47
4.1 Resumo dos principais resultadosS..........coooviiviiiiiiiiiii e, 47
2 O = o T - 47
N ST =T U] = T o o= PP PP 48
4.2 Aplicabilidade geral das eVIAENCIAS .........cooueiiiiiiiiiiiii e 48



4.3 Qualidade das EVIAENCIAS. ......ccceevuiii et e e e e e e e e e eraans 49

4.4 Potenciais vieses N0 ProceSS0 € rEVISAD ........cceuvuuuiiiiiieeeeieeiiiie e e e e et 50
4.5 Convergéncias e divergéncias com outros estudos OU reVviSOes ..........cccuvvveieeeeennn. 50
4.6 Diferencgas entre 0 protocolo e a revisdo final...........cccooe e 51
5 CONCLUSOES ...ttt ettt ettt ne e 52
B REFERENCIAS ...ttt ettt e eae et e et este et e etestestesaeneeees 53
Abstract

Apéndices



AAOS

ACFAS

ADM
AIM
AOFAS

AVH
DM
DMIC
DMP
ECR
EN
EQ-5D
EVA
FFI
GSST
MOXxFQ

MTF
NNTB
NNTD
OMS
RDR
RDV
SF-36

Lista de abreviaturas

Escala da Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos (American
Academy of Orthopaedic Surgeons)

Escala do Colégio Americano de Cirurgides do Pé e Tornozelo (American
College of Foot and Ankle Surgeons)

Amplitude do movimento

Angulo intermetatarsal

Escala da Sociedade Americana de Ortopedia do Pé e Tornozelo
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society)

Angulo de valgismo do halux

Diferenca média

Diferenca minima de importancia clinica

Diferenca média padronizada

Ensaio clinico randomizado

Escala numérica

EuroQol

Escala visual analogica

indice de Funcéo do Pé (Foot Function Index)

Grau de subluxacéo do sesamoide tibial

Questionario Manchester-Oxford para o Pé (Manchester-Oxford Foot
Questionnaire)

Metatarsofalangica

NUmero necessario para tratar com beneficio

NUmero necessario para tratar com dano

Organizacao Mundial da Saude

Resumo dos resultados

Risco de viés

36-item short form



Resumo

Introducdo: Halux valgo e sua consequente proeminéncia resultam em desequilibrio e
aumentam o risco de quedas. Portadores desta condigcdo podem apresentar dificuldade
em calcar sapatos convencionais, dor na regido plantar e dor na articulacdo do halux
devido a degeneracéo articular, todas piorando ao suportar peso. Pessoas tratadas para
halux valgo geralmente desejam resultados que incluem um pé livre de dor ao usar
sapatos convencionais. Falha no tratamento ocorre quando ha recorréncia da
deformidade ou hipercorrecdo que exijam intervencdo secundaria nao planejada.
Objetivos: Avaliar os beneficios e danos de diferentes tipos de cirurgia em comparacao
com placebo ou cirurgia simulada; observacgéo; tratamentos conservadores e outros
tratamentos cirdrgicos para adultos com halux valgo. Métodos: Foram incluidos artigos
catalogados no Registro Central de Ensaios Controlados da Cochrane (CENTRAL, na
Biblioteca Cochrane), MEDLINE, Embase, registros de ensaios clinicos e listas de
referéncias atualizadas até abril de 2023. Nao aplicamos restricdes de idioma ou regido
geografica de publicacdo. Os principais desfechos avaliados foram dor, funcao,
qualidade de vida, avaliagdo subjetiva global do participante sobre o sucesso do
tratamento, falha do tratamento, eventos adversos e eventos adversos graves.
Resultados: Analisamos dados de 25 estudos envolvendo 1597 pacientes com héalux
valgo, todos em idade adulta e a maioria mulher. Apenas um estudo comparou resultados
de pacientes submetidos a cirurgia com grupos submetidos ao tratamento conservador
e com pacientes ndo submetidos a nenhum tratamento. Quinze estudos compararam
diferentes técnicas cirargicas entre si. Todos o0s 25 estudos apresentaram fraquezas que
podem afetar a confiabilidade de seus resultados. Conclusdes: Cirurgia pode resultar
em melhores desfechos de dor, funcéo e satisfacdo com o tratamento em comparacao
com o tratamento conservador ou observacdo. Diferentes tipos de osteotomias
aparentam ter resultados semelhantes para os escores finais de dor. Osteotomias
simples podem resultar em menos participantes insatisfeitos e casos de falha no

tratamento do que osteotomias complexas.

Descritores: Hallux valgus; Joanete; Tratamento conservador; Procedimentos cirdrgicos

operatorios

Xi



1 INTRODUCAO

Halux é o primeiro artelho (mais medial e maior dedo do p€) e possui
uma anatomia distinta devido a sua funcéo especifica.) Juntamente com o primeiro
metatarso, ele forma a articulagcdo metatarsofalangica (MTF) do primeiro artelho, sendo
sua principal fungéo impulsionar o peso corporal para a frente. A articulagcdo desempenha
um papel importante na marcha e no equilibrio ao ficar em pé. As inser¢cdes musculares
locais ocorrem distalmente (na extremidade) da articulagdo. Como ndo h& insercéo
tendinea na cabeca do metatarso, a parte proximal (na base) da articulacdo € vulneravel
a desvios criados por forcas extrinsecas. O desvio medial (para dentro, em relacdo a
linha média do corpo) do metatarso € caracteristico do halux valgo, e isso ocorre com o
desvio lateral (para fora) do halux (em abdug&o ou valgo). E uma deformidade complexa
gue envolve alteracbes em muitas estruturas ao redor da articulacdo. A pessoa leiga
frequentemente chama a deformidade de "joanete", principalmente quando ha uma area
proeminente e frequentemente inflamada na cabeca do metatarso devido a sua bursa
(bolsa de liquido sinovial) adjacente.® Conforme a deformidade progride, os musculos
ao redor da articulacdo MTF, que normalmente estabilizariam a articulagdo, somam-se
as forcas deformantes e levam ao agravamento do halux valgo, apontando seu apice
cada vez mais lateralmente.® O halux valgo pode causar dor e limitag&o funcional no pé,
com ocorréncia adicional de patologia local devido a transferéncia anormal de carga do
primeiro metatarso para 0s metatarsos mais laterais. Essa patologia pode incluir
deformidades dos artelhos menores (causadas por estiramento ou ruptura dos
estabilizadores de tecido mole ao redor das suas articulacbes MTF) e metatarsalgia
(definida por dor ao redor as cabecas do segundo ao quinto metatarso). A combinagao

de patologias agrava as queixas estéticas relatadas pelos pacientes.®>

1.1 Descricéo da condicao

Halux valgo pode estar presente em 23 a 35% da populacéo,®-®
dependendo das populacdes de estudo, da predisposicdo genética e do género.8 A
condicéo ocorre com maior frequéncia em mulheres®89 e pode haver diferencas na
etiologia entre os géneros, embora o motivo para tais diferencas ainda ndo esteja claro

e necessite de investigacdo adicional.%11) Calcados mal ajustados estdo associados a



uma aceleracao do processo.® O halux valgo leva a um mau equilibrio e aumenta o risco
de queda.? Os pacientes podem apresentar dificuldade em calcar seus sapatos usuais
(devido a proeminéncia medial), dor plantar no pé, dor na articulagdo MTF do primeiro
artelho e dor articular por degeneracao da cartilagem (artrose), todas as quais pioram ao
suportar peso. Algumas condicbes comuns podem estar associadas ao halux valgo,
incluindo artrose do joelho e pé plano.®3 O halux valgo também pode ser associado a
custos elevados para seu tratamento, especialmente quando incluem procedimentos
cirtrgicos.®

Com base em exames radiograficos anteroposteriores com carga, 0
halux valgo pode ser classificado como leve, moderado ou grave.* Sistemas de
classificacdo baseados nesses exames ou na estimativa visual dos angulos do halux
valgo néo foram validados até o momento e muitas vezes apresentam divergéncias entre
os angulos de referéncia.’>1") Um sistema de classificacdo validado, porém pouco
utiizado, é a Escala de Manchester, baseada em um conjunto de referéncias
fotogréaficas.(1® A classificacdo radiografica mais utilizada é baseada no angulo de
valgismo do halux (AVH), angulo intermetatarsal (AIM) e grau de subluxacdo do
sesamoide tibial (GSST). O AVH é considerado normal quando inferior a 16 graus e o
AIM é normal quando inferior a 10 graus. O GSST é medido pela quantidade de
medializacdo da bissetriz do primeiro metatarso em relagédo ao 0sso sesamoide tibial e
€ considerado normal quando é zero (ou seja, o sesamoide tibial estd medial a bissetriz
do primeiro metatarso). O halux valgo leve apresenta um dos seguintes: AVH entre 16 e
20 graus, AIM de 10 ou 11 graus ou GSST de primeiro grau (ou seja, a bissetriz do
metatarso cruza menos de 50% do sesamoide tibial). O halux valgo moderado é
considerado quando o AVH é de 20 a 40 graus, o AIM é de 12 a 16 graus ou 0 GSST é
de segundo grau (ou seja, a bissetriz do metatarso cruza mais de 50% do sesamoide
tibial). Um halux valgo grave é definido por um AVH maior que 40 graus, AIM maior que
16 graus ou GSST de terceiro grau (ou seja, a bissetriz do metatarso esta completamente
medial ao sesamoide tibial).*”) Os sistemas de classificacdo sdo normalmente usados
para graduar o halux valgo e ndo limitam, mas orientam a tomada de decisdo do
tratamento.

Para a tomada de deciséo do tratamento, o cirurgido de pé e tornozelo
deve entender a anatomia e a biomecéanica das articulagbes do pé. O processo de
tomada de decisédo deve incluir uma abordagem focada no paciente, considerando a

gravidade dos sintomas, as preferéncias, as necessidades funcionais e sua demanda de



mobilidade, e deve ser direcionado por angulos radiograficos, condicbes associadas e

achados intraoperatérios.®

1.2 Descrigéo da intervengao

Intervengdes conservadoras, incluindo medicamentos para alivio da
dor, fisioterapia e orteses, sdo a primeira linha de tratamento para o halux valgo®® sendo
usualmente consideradas como tentativas de controle da dor.?® Quando a cirurgia é
indicada, o procedimento de correcdo do hélux valgo pode ser realizado no metatarso
(osteotomia) e preservar as superficies articulares dos o0ssos vizinhos (ou seja, do
cuneiforme medial; do préprio metatarso; e da falange proximal). Tais procedimentos
podem ser direcionados ao terco proximal, médio ou distal do primeiro metatarso.
Procedimentos alternativos ou associados podem incluir outras estruturas 6ésseas, como
a falange proximal ou o cuneiforme medial, ou podem ser realizados nos tecidos moles
locais (capsula articular, ligamentos ou tenddes). Alternativamente, pode-se optar por
nao preservar a estrutura articular e considerar um procedimento de artrodese (fusao)
ou de artroplastia (substituicdo da articulacéo).

A maioria das cirurgias € realizada por reducdo aberta, através de
uma incisdo cutanea de 4 a 6cm na regido dorsal ou medial do pé. Deformidades leves
a moderadas geralmente s&o tratadas com osteotomia distal ou mediodiafisaria.?) A
osteotomia é realizada com uma pequena serra 0ssea oscilatéria e entdo desloca-se o
fragmento distal lateralmente, o que pode incluir uma rotagéo no plano coronal (criando
uma rotacdo no sentido horario ou anti-horario em relacdo ao eixo do metatarso). O
objetivo é reduzir o AVH para a normalidade, realinhar o angulo articular metafisario distal
e reverter a rotacdo no plano coronal do metatarso e da falange. O halux valgo grave é
um desafio para o tratamento, geralmente exigindo uma osteotomia ou artrodese na base
do metatarso.®?

O procedimento de Akin é uma osteotomia da falange proximal que
pode ser usada para corrigir o halux valgo interfalangico (deformidade que ocorre na
articulacéo interfalangica) e pode ser associada ao procedimento no metatarso.
Procedimentos nos tecidos moles para afrouxar os tecidos laterais ou tensionar o0s
tecidos mediais (ou ambos) sao tradicionalmente associados a outros procedimentos,

como osteotomias ou bunionectomia (resseccdo da proeminéncia éssea medial).(?3-26)



A cirurgia percutanea tem sido realizada com frequéncia crescente
como opcao para tratar qualquer grau de halux valgo, desde que haja treinamento prévio
adequado.227-31) Procedimentos percutaneos séo realizados por meio de uma incisdo
menor na pele e utilizam orientacdo por radioscopia intraoperatodria. A vantagem desse
meétodo €, supostamente, 0 tempo operatério reduzido e uma cicatriz menor e mais

esteticamente aceitavel.?

1.3 Como aintervencéo deve funcionar

Pessoas com halux valgo geralmente desejam resultados que incluam
um pé livre de dor ao usar sapatos convencionais, melhorias na bursite e proeminéncia
medial (joanete), melhora na distancia ao caminhar, menos restricbes nas atividades
esportivas, menos uso de dispositivos auxiliares de locomocgcédo ou orteses, melhor
aparéncia estética e ndo depender de medicamentos.® Falha no tratamento é definida
como recorréncia do halux valgo®® ou halux varo iatrogénico (hipercorrecdo)® que
exijam intervencdo secundaria ndo rotineira (reoperacdo). Eventos adversos incluem
metatarsalgia de transferéncia (Qquando a dor se desenvolve apds a cirurgia em qualquer
um dos metatarsos menores [segundo ao quinto])©> e necrose avascular (colapso 6sseo
devido a interrupcéo do suprimento sanguineo).®® Fatores de risco para complicacdes
sdo descritos como anatémicos (imaturidade esquelética, hipermobilidade articular local,
articulacdo congruente, postura anormal do pé), sistémicos (hipermobilidade
generalizada, hipotireoidismo, gota, condi¢des neuromusculares), sociais (tabagismo,
falta de adesdo ao tratamento, uso continuo de sapatos inadequados) ou cirdrgicos
(cirurgia incorreta, subcorrecdo, habilidades técnicas ou conhecimento médico

insuficientes).(@3:37)

1.4 Importancia desta reviséo

Halux valgo é uma das causas mais comuns de dor no pé e pode levar
a dor crbnica, deformidade e incapacidade a longo prazo.(®29) Apesar de sua alta
prevaléncia, ndo ha consenso sobre a melhor abordagem para seu tratamento.® Esta

revisdo tem como objetivo resumir as evidéncias disponiveis na literatura considerando



a resolucéo da dor e melhora da funcéo, qualidade de vida, resolucdo da deformidade,
satisfacdo do paciente, falha no tratamento e eventos adversos. Antes desta revisédo
atual, outro artigo da Cochrane avaliou diferentes tratamentos para o halux valgo, mas
encontrou evidéncias limitadas disponiveis e foi descontinuado.® Desde entdo, mais
ensaios clinicos, especialmente estudos cirdrgicos, foram adicionados a base de
evidéncias. Evidéncias recentes sugerem que o0 tratamento conservador proporciona
apenas alivio a curto prazo em comparagdo com observacdo®@® e, em comparacédo com
a aplicacao de fita adesiva placebo (fita aplicada na parte medial do pé sem nenhuma
forca de correcdo) ou sem fita adesiva, que é eficaz apenas na reducao imediata do
angulo do halux valgo, sem beneficio a longo prazo.®® Todos os tipos de tratamento
(cirdrgico ou conservador) foram considerados nesta revisdo para determinar se ha
agora evidéncias suficientes para definir os efeitos relativos nos desfechos finais de cada

procedimento em comparacao com os demais.

1.5 Objetivo

1. Avaliar os beneficios e danos de diferentes tipos de cirurgia em
comparacao com placebo ou cirurgia simulada, observacao, tratamentos conservadores

e outras intervengdes cirargicas em adultos com halux valgo.



2 METODOS

2.1 Critérios para inclusdo de estudos

2.1.1 Tipos de estudos

Consideramos para inclusdo qualquer ensaio clinico randomizado
(ECR) que comparasse intervencdes cirurgicas a placebo, observacédo sem intervencao,
tratamento conservador ou outro procedimento cirargico para o tratamento de halux
valgo. Excluimos estudos de biomecénica e marcha, e aqueles realizados em laboratorio.

Também excluimos ECRs em cluster e cruzados.

2.1.2 Tipos de participantes

Incluimos adultos (com mais de 18 anos) diagnosticados com halux
valgo. Foram incluidas pessoas com menos de 18 anos quando a proporcao de
participantes dessa faixa etaria fosse inferior a 10%. Também incluimos pessoas com
histdria prévia ou atual de lesdes associadas no pé, desde que dados separados fossem
apresentados para essa populacdo ou que os numeros incluidos fossem pequenos e
equilibrados entre os dois grupos. Como as ferramentas diagndsticas (medidas
radiograficas e exame fisico) frequentemente variam entre os estudos, nao foi utilizada
definicdo especifica de halux valgo, além de qualquer descricdo de deformidade em
valgo na articulagdo MTF do primeiro artelho. Incluimos ensaios clinicos envolvendo
pessoas com doencas sistémicas associadas, desde que os dados para essa populacao
fossem claramente separados ou os participantes incluidos estivessem equilibrados

entre os grupos.“0

2.1.3 Tipos de intervencgdes

Os procedimentos cirargicos incluiram procedimentos de partes

moles; osteotomias proximais, mediodiafisarias e distais do metatarso; osteotomias do



cuneiforme medial ou da falange proximal, artrodeses, artroplastias; abordagens abertas,
percutaneas e minimamente invasivas. Uma descricdo das possiveis intervencdes
cirargicas é apresentada abaixo.

e Técnicas que envolvem osteotomia e reducédo aberta do metatarso
e seu realinhamento em relacdo a falange proximal, por exemplo, osteotomia em V
(chevron),“) osteotomia em Z (scarf)*? ou osteotomia de Wilson;“*3)

e Técnicas que envolvem artrodese da primeira articulacao
tarsometatarsica (procedimento de Lapidus)* ou da primeira articulacdo MTF,*5 e
aquelas que substituem a articulacdo (artroplastia), removendo a superficie articular e
interpondo material bioldgico (musculo, tenddo) ou sintético (prétese) em seu lugar;“6)

e Procedimentos dos tecidos moles adjacentes com@) ou sem o
procedimento 6sseo primario.?® Esses procedimentos visam realinhar as estruturas
através do afrouxamento dos tecidos contraidos (ou seja, a capsula lateral, o musculo
adutor do halux e o ligamento metatarsosesamoide lateral) e tensionamento dos tecidos
alongados (ou seja, a cdpsula medial).

Foram planejadas comparacfes de intervengdes cirdrgicas com:

e Cirurgia simulada (ou seja, sao feitas apenas pequenas incisdes
superficiais ou a cirurgia é completamente simulada com enfaixamentos e curativos);*”

e Cirurgia placebo na qual tudo, exceto o procedimento real, é
realizado;*")

e Observacao sem intervencao;

e Tratamento conservador (analgésicos, fisioterapia e érteses);

e Outros procedimentos cirlrgicos.

2.1.4 Formas de medidas de desfecho

2.1.4.1 Momento da medicdo dos desfechos

Sempre que possivel, os desfechos foram considerados
imediatamente apos a intervencdo (até seis semanas de acompanhamento), aos seis
meses, ao completar um ano (12 meses) e aos dois anos (24 meses) de

acompanhamento. Os momentos de analise do desfecho foram agrupados da seguinte



forma: imediato (anterior a seis semanas de acompanhamento), curto prazo (de seis
semanas a seis meses de acompanhamento), médio prazo (de 6 a 12 meses de
acompanhamento) e longo prazo (de 12 a 24 meses de acompanhamento).“® Para cada
desfecho especifico, selecionamos apenas um ponto de tempo de cada estudo; caso um
estudo apresentasse dados em mais de um ponto de tempo dentro desses periodos,
foram extraidos apenas os dados do ponto de tempo mais proximo da data do

procedimento primario.

2.1.4.2 Desfechos primarios

e Dor, preferencialmente medida usando escalas de dor validadas,
como a escala visual analégica (EVA) e a escala numérica (EN)“49-51) ou subescalas
de dor de escalas compostas, caso escalas separadas de dor ndo fossem relatadas;®?

e Funcdo, medida usando o indice de Fungdo do Pé (FFI — Foot
Function Index),®® que é amplamente utilizado e validado,®* ou medidas compostas de
desfechos, como a escala de antepé do Colégio Americano de Cirurgibes do Pé e
Tornozelo (ACFAS — American College of Foot and Ankle Surgeons),®® o instrumento
de desfechos do Colégio Americano de Cirurgides Ortopédicos (AAOS — American
Academy of Orthopaedic Surgeons),®® o componente de caminhar/ficar em pé do
Questionario Manchester-Oxford para o Pé (MOxFQ - Manchester-Oxford Foot
Questionnaire).®? A escala compostada Sociedade Americana de Ortopedia do Pé e
Tornozelo (AOFAS — American Orthopaedic Foot and Ankle Society) € a mais
frequentemente utilizada®* e, portanto, foi incluida, embora n&o tenha sido validada;®7-59)

¢ Qualidade de vida, medida usando escalas validadas de desfechos
relatados pelo paciente, como a pontuacdo do Short Form 36-item (SF-36),059 o
instrumento EuroQol (EQ-5D)®0 e o questionario de Manchester-Oxford MOxFQ;(2)

e Avaliagdo global e subjetiva sobre o sucesso do tratamento,
conforme relatado nos ensaios clinicos;

e Falha no tratamento (intervengcdo cirargica secundaria nao
programada por qualquer motivo, como recorréncia, subcorre¢cdo ou supercorrecao);

e Eventos adversos, definidos como a proporcéo de participantes que

apresentaram um ou mais eventos (como infec¢do ou deiscéncia da ferida operatoria,



necrose avascular, metatarsalgia de transferéncia, pseudoartrose sintomatica,
consolidacéo viciosa e falha do material de sintese);

e Eventos adversos graves resultando em hospitalizacdo, limitacdo
funcional irreversivel ou 0Obito, medidos através da proporcdo de participantes que

apresentaram um ou mais desses eventos.

2.1.4.3 Hierarquia das medidas de desfecho

Para multiplas medidas do mesmo desfecho no mesmo artigo, a
seguinte hierarquia foi usada:

e Para funcdo ou escalas compostas, o FFI, seguido por AOFAS,
ACFAS, AAOS, MOxXFQ (componente de caminhar/ficar em pé) e SF-36 (componente
fisico);

e Para dor, a EVA, seguido por subescalas de dor de medidas
compostas (por exemplo, do MOxFQ);

e Para qualidade de vida, o SF-36, seguido por EQ-5D e MOXFQ.

2.1.4.4 Desfechos secundéarios

Todos os artigos relataram pelo menos um desfecho secundario que
nao foi considerado clinicamente relevante para o proposito desta revisdo, como
avaliacé@o radiogréafica (AVH, AIM, angulo articular distal do metatarso, congruéncia da
base da primeira articulagdo MTF); duracdo (tempo, em minutos) do procedimento;
amplitude do movimento (ADM) da primeira articulacdo MTF; resultados estéticos; média
do tempo de afastamento do trabalho; custo do tratamento; pseudoartrose assintomatica

ou retardo da consolidacéo; ou outros tipos de desfechos assintomaticos.
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2.2 Métodos de busca para identificagcdo dos estudos

2.2.1 Estratégia de busca

A busca foi realizada no Registro Central de Ensaios Controlados da
Cochrane (CENTRAL, na Biblioteca Cochrane), no MEDLINE e no Embase em abril de
2023. Os autores realizaram busca adicional no ClinicalTrials.gov (clinicaltrials.gov) e no
portal de ensaios da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (www.who.int/ictrp/en/) por
estudos em andamento ou recentemente concluidos em abril de 2023. Todas as bases
de dados foram pesquisadas desde o inicio até o presente. Nenhuma restricdo quanto
ao idioma de publicacdo foi imposta. As estratégias de busca do MEDLINE, Embase e

CENTRAL estéo descritas nos apéndices 1, 2 e 3.

2.2.2 Busca em outras fontes

Verificamos as listas de referéncias de ensaios e revisdes em busca

de possiveis estudos relevantes.

2.3 Coleta e andlise de dados

A metodologia prevista para coleta e analise de dados foi descrita em
nosso protocolo publicado,® baseado no Manual Cochrane para Revisdes Sistematicas
de Intervencdes.®? As principais mudancas em relacéo ao protocolo estdo resumidas

em diferencas entre o protocolo e a revisao.

2.3.1 Selecao dos estudos

Dois revisores (CGD, AG, ambos especialistas certificados em pé e
tornozelo) examinaram independentemente os titulos e resumos de todos os estudos
potenciais identificados na busca e os classificaram como "recuperar" (elegiveis ou

potencialmente elegiveis/incertos) ou "ndo recuperar’. Recuperamos o0s relatorios
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completos dos estudos e dois revisores (CGD, AG) os examinaram independentemente
e identificaram os estudos para inclusdo; também identificamos e registramos 0s motivos
para a exclusédo dos estudos inelegiveis. Resolvemos quaisquer discordancias por meio
de discussdo ou, quando necessario, consultamos uma terceira autora (JF).
Identificamos e excluimos duplicatas e reunimos relatérios multiplos do mesmo estudo,
de modo que cada estudo, em vez de cada relatério, seja a unidade de interesse na
revisao. Registramos o processo de selecdo com detalhes suficientes para completar um
diagrama de fluxo PRISMA.

2.3.2 Extracéo e gerenciamento de dados

Utilizamos um formulério de coleta de dados para caracteristicas dos
estudos e dados de desfecho, que foi testado em pelo menos um estudo da revisdo. Um
dos revisores (CGD) extraiu as caracteristicas dos estudos dos estudos incluidos. Um
segundo revisor (AG) verificou as caracteristicas dos estudos para garantir a precisao
em relacdo aos relatorios dos ensaios. Extraimos as seguintes informacdes:

e Métodos: detalhes do registro, desenho, duracdo total,
disponibilidade de um protocolo publicado, nUmero de centros e cirurgibes, ambiente do
estudo, data, fontes de financiamento, declaracdo de interesses e descri¢cao clara das
desisténcias;

¢ Participantes: numero de participantes, média de idade, faixa etéria,
género, duracao das queixas, grau de valgismo do halux (relatado conforme descrito por
cada estudo ou, caso nao disponivel, com base na classificagao detalhada em “descricédo
da condi¢ao”), critérios diagnosticos; critérios de inclusédo e excluséo;

e Intervencdes: cronograma, descricdo do procedimento da
intervencdo e do procedimento comparado, medicacdes concomitantes (idealmente
idénticas), reabilitacdo e co-intervencgdes (quando presentes);

e Desfechos: desfechos primarios e secundarios especificados
anteriormente, momentos de coleta de dados, perdas relatadas.

Dois revisores (CGD, AG) extrairam independentemente os dados de
desfecho dos estudos incluidos. Foram extraidos o nimero de eventos e 0 nimero de
participantes por grupo de tratamento para desfechos dicotémicos. Para desfechos

continuos, obtivemos as médias e desvios padréo por grupo de tratamento. Observamos
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se os dados de desfecho foram relatados de maneira comparavel com outros estudos e
explicitamos quando os dados foram convertidos para que se tornassem comparaveis.
Resolvemos as discordancias por consenso ou envolvendo uma terceira pessoa (JF).
Um dos revisores (CGD) transferiu os dados para a plataforma online do Review
Manager, versdo de navegador.(® Verificamos mais de uma vez se os dados foram
inseridos corretamente, comparando os dados apresentados na revisdo sistematica com
os relatérios dos estudos.

Foi planejado o uso do software PlotDigitizer®®® para extrair dados de
gréaficos ou figuras, mas isso néo foi necessario ou aplicavel.

Outras regras de decisdo predefinidas para a extracdo de dados
incluiram:

e Se tanto os valores finais quanto as variacdes (valor inicial subtraido
do valor final) fossem relatados para o mesmo desfecho, extraimos apenas o valor final;

e Para desfechos que avaliaram danos, foram extraidos dados
relatados tanto a partir da analise por intencdo de tratar quanto da analise conforme
tratado;

e Para desfechos que avaliam beneficios, extraimos apenas os dados
da amostragem tratada conforme a intencéo inicial,

e Quando mais de um ponto no tempo foi relatado, extraimos aqueles

mais préximos de nossos marcos predeterminados.

2.3.3 Principais comparacdes

Nossa comparacao principal foi entre qualquer intervencéo cirdrgica
versus cirurgia simulada (ou seja, apenas incisdes superficiais ou curativos sao
realizados). As comparac¢fes secundarias foram:

e Cirurgia placebo (ou seja, uma intervencéao cirargica falsa, na qual
tudo, exceto o procedimento real, é realizado);

e Tratamentos conservadores (medicacéo para alivio da dor, terapia
fisica e oOrteses);

e Outro tipo de intervengéo cirurgica (conforme descrito em “tipos de

intervencdes”).
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2.3.4 Avaliacdo do risco de viés nos estudos incluidos

Dois autores da revisdo (CGD, AG) avaliaram independentemente o
risco de viés (RDV) de cada estudo, utilizando os critérios descritos no Manual Cochrane
de Revisbes Sistematicas de Intervencgdes.®? Avaliamos o RDV nos seguintes dominios:

e Geracao de sequéncia aleatéria (randomizacgéo);

¢ Alocacdo adequada e anbnima;

e Cegamento dos participantes e avaliadores;

e Cegamento na avaliacdo dos desfechos;

e Dados de desfechos incompletos;

¢ Relato seletivo de desfechos;

¢ Outros vieses (por exemplo, recrutamento adicional de participantes
em um dos grupos comparados; ocorréncia de intervencdo pré-randomizacdo que
pudesse alterar os resultados; uso desigual de co-intervengdes).

Avaliamos cada estudo como apresentando RDV alto, baixo ou
desconhecido para cada um dos dominios listados acima. Resumimos os julgamentos
de RDV em diferentes estudos para cada um dos dominios listados.

Acerca dos efeitos do tratamento, levamos em consideragdo o RDV
dos estudos que contribuem para aquele desfecho especifico. Apresentamos as figuras

geradas pela ferramenta de RDV para fornecer avaliacdes resumidas.

2.3.5 Avaliacédo de vieses na conducao da revisao sistematica

Conduzimos esta revisdo de acordo com o protocolo publicado®? e
relatamos quaisquer desvios em relacédo a ele na secao ‘Diferencas entre o protocolo e

a revisao’ deste artigo.

2.3.6 Medidas de efeito do tratamento

Analisamos os dados dicotdmicos como razdes de risco (odds ratio)
em desfechos considerados raros (menos de 10% de incidéncia) e utilizamos intervalos

de confiangca de 95%. Para dados continuos analisamos os dados utilizando a diferenca
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meédia (DM) e intervalo de confianca (IC) de 95%; quando diferentes escalas sdo usadas
para medir um desfecho, utilizamos a diferenca média padronizada (DMP) e intervalo de
confianca de 95%. Quando necessario, o0 DMP foi padronizado para uma escala
padronizada (por exemplo, de 0 a 10 para dor) multiplicando-o pelo desvio-padréo entre
resultados (por exemplo, o desvio-padrdo do grupo controle no inicio do estudo mais
representativo), de acordo com o capitulo 15 do manual.®® Os dados sdo apresentados
preferencialmente em escalas com direcdo de efeito consistente entre os estudos, ou
seja, caso as escalas utilizadas em alguns estudos apresentassem desfechos ideais em
direcGes opostas a outros, seus valores foram invertidos para que fossem comparaveis
com as escalas utilizadas na maioria dos estudos. Nao analisamos as razfes de risco
relacionadas ao tempo até o desfecho (hazard ratio), pois essa informacdo nao foi
fornecida em nenhum estudo.

Para desfechos dicotdmicos, o nimero necessario para tratar com
beneficio (NNTB) ou niumero necessario para tratar com dano (NNTD) foi calculado a
partir da taxa de evento no grupo controle e do risco relativo usando a calculadora NNT
Visual Rx.® O NNTB ou NNTD para medidas continuas foi calculado usando a
calculadora Wells (disponivel em https://musculoskeletal.cochrane.org/). A diferenca
minima de importancia clinica (DMIC) é utilizada no célculo do NNTB ou NNTD; para
insercao na calculadora, assumimos uma DMIC de 1,5 pontos em escalas de 10 pontos
para dor e 10 pontos em escalas de 100 pontos para funcdo ou medidas de desfechos
compostos.

Para desfechos dicotdmicos, a diferenca entre porcentagens foi
calculada a partir dos riscos dos grupos intervencao e controle usando o GRADEpro
GDT.®" Para desfechos continuos, calculamos a variagdo dividindo a DM pelo valor

maximo da escala e a expressamos em porcentagem.

2.3.7 Limita¢gbes da unidade de analise

Nos estudos incluidos nesta revisdo, a unidade de randomizacéo € o
participante individual. Isso gera uma potencial limitacdo de unidade de analise com
desfechos compostos, como eventos adversos e eventos adversos graves, nos quais 0s
estudos podem relatar o numero de participantes com desfechos especificos em vez do

namero de participantes com um ou mais desfechos. Por exemplo, um estudo pode
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fornecer o numero total de eventos adversos em vez de resultados separados para
metatarsalgia de transferéncia e pseudoartrose sintomatica.

Para evitar a contagem dupla de casos, para esses desfechos
compostos, extraimos o numero de participantes com uma ou mais complicacdes,
conforme presumido a partir dos relatérios dos estudos. Quando a taxa de eventos
compostos nao fosse claramente relatada ou ndo pudesse ser deduzida, o0 nimero total
de desfechos foi definido como a soma dos diferentes eventos adversos encontrados em
ambos os grupos. Caso a ocorréncia de um determinado evento adverso fosse muito

maior que dos demais, extraimos o numero de participantes desse evento apenas.

2.3.8 Dados ausentes

Entramos em contato com os investigadores ou patrocinadores do
estudo para verificar as principais caracteristicas do estudo e obter dados numéricos
ausentes dos desfechos quando possivel (por exemplo, quando um estudo € identificado
apenas como resumo ou quando os dados nado estdo disponiveis para todos os
participantes). Quando isso nao foi possivel e os dados ausentes pudessem causar Viés,
avaliamos o impacto da inclusdo desses estudos no calculo geral dos resultados por
meio de uma andlise de sensibilidade. Quaisquer suposicées e imputacdes para lidar
com dados ausentes foram claramente descritas, e o0 efeito dessas decisfes esta
demonstrado na secao de andlises de sensibilidade.

Para desfechos dicotémicos (por exemplo, nimero de desisténcias
devido a eventos adversos), analisamos o pior cenario possivel usando o niumero de
participantes randomizados como denominador e assumindo que todos os participantes
ausentes no final do tratamento tiveram um desfecho negativo (nesse exemplo, assume-
se que todos os participantes ausentes tiveram um evento adverso). O melhor cenario
possivel & analisado com o0 mesmo denominador, ignorando as desisténcias. Em seguida,
comparamos 0s cenarios de pior caso e melhor caso.

Para desfechos continuos (por exemplo, mudanca média na
pontuacdo de dor), calculamos a DM ou DMP com base no numero de pacientes
analisados naquele ponto temporal. Se o nimero de pacientes analisados néo foi
apresentado para cada momento de avaliacdo do desfecho, o nimero de pacientes

randomizados em cada grupo no inicio do estudo foi utilizado.
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Quando possivel, os desvios-padrao ausentes foram calculados a
partir de outras estatisticas, como erros-padrao, intervalos de confianca ou valores-p, de
acordo com os métodos recomendados no manual.®® Quando n&o foi possivel calcular

0s desvios-padréo, utilizamos o DP do estudo com maior populagéo.

2.3.9 Avaliacéo da heterogeneidade

A diversidade clinica e metodolégica foi avaliada em termos de
participantes, intervencdes, desfechos e caracteristicas do estudo, para determinar se
uma metanalise era apropriada. Fizemos isso observando esses dados nas tabelas de
extracdo de dados. A heterogeneidade estatistica foi avaliada por inspecao visual do
gréfico de floresta (forest plot) para verificar diferencas Obvias nos resultados entre os
estudos, e por meio dos testes estatisticos |12 e Chi2.

Conforme recomendado no manual,®® um valor de 12 de 0 a 25%
representa baixa heterogeneidade; 25 a 50% heterogeneidade moderada; 50 a 90% alta
heterogeneidade; 90 a 100% representa heterogeneidade muito alta. Conforme
observado no manual, a importancia do 12 depende (i) da magnitude e direcédo dos efeitos
e (i) da forca da evidéncia de cada estudo. O teste Chi2 é usado quando um valor-p igual
ou menor que 0,10 indica evidéncia de heterogeneidade estatistica. Quando
identificamos heterogeneidade substancial, a reportamos e investigamos as possiveis

causas, seguindo as recomendacdes do capitulo 10 do manual.©

2.3.10 Avaliacéo de viés de publicacao

Criamos e examinamos um grafico de funil (funnel plot) para explorar
possiveis vieses de estudos pequenos. Ao interpretar o grafico de funil, examinamos as
possiveis razbes para a assimetria do gréafico e relacionamos isso com os resultados da
revisdo. Apenas nos casos em que fomos capazes de agrupar mais de 10 ensaios
clinicos, realizamos testes estatisticos formais para investigar a assimetria do grafico de
funil e seguimos as recomendacées do capitulo 13 do manual.(’®

Para avaliar o viés de relato de desfechos, verificamos os protocolos

dos ensaios clinicos em relac&o aos relatérios publicados. Para estudos publicados apés
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1° de julho de 2005, verificamos o registro de ensaios clinicos no WHO ICTRP

(apps.who.int/trialssearch) em busca do protocolo do ensaio clinico.

2.3.11 Sintese dos dados

Realizamos metandlises apenas em cenarios em que eram relevantes,
ou seja, quando o tipo de tratamento, os participantes e a pergunta clinica subjacente
eram suficientemente semelhantes para que a agregacdo dos dados fizesse sentido.
Utilizamos um modelo de efeitos aleatoérios, pois esperdvamos alguma diversidade entre
as populacdes, cirurgias e gestdo da reabilitacdo. Quando aplicavel, realizamos uma
analise de sensibilidade usando o modelo de efeitos fixos. Realizamos as anélises
utilizando o Review Manager Web e produzimos graficos de floresta para todas as

anéalises.

2.3.12 Analise de subgrupos e heterogeneidade

Alguns autores sugerem que resultados melhores podem ser
alcangados se a técnica for escolhida com base no grau de halux valgo.(™-74 Novos
estudos avaliam o uso de procedimentos minimamente invasivos ou percutaneos para
realizar as mesmas osteotomias tradicionais atualmente realizadas por meio de cirurgia
aberta.(?7:28:30) Assim, realizamos analises de subgrupos para os seguintes fatores.

e Grau de héalux valgo antes do tratamento (ou seja, leve, moderado
ou grave);

e Acesso cirargico (ou seja, aberto, minimamente invasivo ou
percutaneo).

Definimos o grau de halux valgo preferencialmente pelo AIM, obtido a
partir de radiografias anteroposteriores em carga do pé afetado. O AIM é o angulo
formado pelo eixo do primeiro e do segundo metatarsais. Quando o estudo nao definia
de forma nominal os casos incluidos (por exemplo, inclusdo de apenas casos leves ou
moderados, ou apenas casos graves), definimos a gravidade da deformidade de acordo
com angulacao inicial do AIM fornecida: normal quando maior que 8 e menor que 10

graus; leve quando menor que 12 graus; moderado até 16 graus; e grave quando maior
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que 16 graus. Nem todos os estudos forneceram as medidas do AVH, por esta razao,
optamos pela utilizacdo preferencial do AIM. Quando um estudo ndo fornece
informacgdes sobre o AIM, utilizamos uma graduacédo subjetiva com base na perspectiva
do autor ou descricdo do exame fisico.

Incluimos os seguintes desfechos nas analises de subgrupos:

e Dor;

e Funcéo (incluindo escalas compostas, como a AOFAS);

e Falha do tratamento (reoperacéo).

Realizamos o teste para interagdes de subgrupos no Review Manager
Web®3) e comparamos a magnitude dos efeitos entre os subgrupos avaliando a
sobreposicao dos intervalos de confianga das estimativas. A auséncia de sobreposicéo
dos intervalos de confianga indica significancia estatistica.

2.3.13 Analise de sensibilidade

Realizamos andlises de sensibilidade para investigar a forca do efeito
do tratamento quanto aos potenciais vieses. Incluimos os desfechos de dor, fungéo e
falha do tratamento. Dessa forma, consideramos o efeito da exclusdo de ensaios da
analise com:

e Dados baseados em suposicdes;

e Alocacdo inadequada ou incerta,

e Cegamento inadequado ou incerto do participante e dos avaliadores.

2.4 Resumo dos resultados e avaliacdo do nivel das evidéncias

Nao foram encontrados ensaios com grupo controle simulado ou
placebo. As tabelas de resumo dos resultados (RDR) estao disponiveis para as seguintes
comparacdes: intervencdo cirdrgica versus observacgao; cirurgia versus tratamento
conservador; diferentes tipos de intervencdo cirdrgica entre si. Incluimos dados dos
seguintes desfechos, no tempo de avaliagéo principal (12 meses de acompanhamento):

e Dor;

e Funcao;
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¢ Qualidade de vida;

¢ Avaliacdo global subjetiva do sucesso do tratamento;

¢ Falha do tratamento;

e Eventos adversos;

e Eventos adversos graves.

Dois autores da revisdo (CGD, AG) avaliaram independentemente a
qualidade das evidéncias. Utilizamos a ferramenta GRADE para avaliar a qualidade de
um conjunto de evidéncias em relacao aos estudos que contribuem com dados para as
metandlises dos desfechos pré-especificados e sintetizamos essa qualidade como alta,
moderada, baixa ou muito baixa. Utilizamos os métodos e recomendacfes descritos nos
capitulos 11 e 12 do manual.(’>78) Utilizamos o software GRADEpro GDT para preparar
as tabelas RDR.®") Todas as decisGes sobre a classificacdo da qualidade dos estudos
estdo documentadas e justificadas nas notas de rodapé da tabela, e fornecemos
comentarios para auxiliar a compreensdo da revisdo quando necessario. Na coluna
‘comentarios' da tabela, fornecemos a variacdo absoluta e relativa dos resultados,

conforme descrito em medidas de efeito do tratamento.

2.5 Registro do estudo

O presente estudo esta registrado no Sistema Gerenciados de
Projetos de Pesquisa (SGPP) do Hospital Israelita Albert Einstein N° do projeto: 4520.

N° CAAE: isento de acordo com a Resolug¢do 510/2016 do Conselho
Nacional de Saude, Artigo 1°, paragrafo unico, item VI.
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3 RESULTADOS

3.1 Descricao dos estudos

3.1.1 Resultados da busca

As buscas para este artigo (atualizadas até abril de 2023)
identificaram 2444 registros do CENTRAL, MEDLINE e Embase. Um total de 426 artigos
foram excluidos por serem duplicados, restando 2018 que foram avaliados com base no
titulo e resumo. Cento e vinte e quatro artigos foram selecionados para uma avaliacao
mais detalhada. Dois estudos adicionais foram incluidos através da busca persistente e
verificacdo das listas de referéncias.(’”:7® Treze estudos foram excluidos apds andlise de
seus textos completos (Apéndice 7). Vinte e cinco estudos Gnicos foram incluidos, (293877~
9) dos quais seis tiveram mais de uma publicacdo.®1:8587.95.96.100) Diggrama de fluxo
resumindo o processo de selecao dos estudos é mostrado na figura 1.

N&o foram encontrados estudos em andamento no portal de busca

WHO ICTRP e no ClinicalTrials.gov. Nao h& estudos aguardando classificacao.
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2444 registros
identificados na busca
das bases de dados

I I
'

2018 registros apos
remogao de duplicatas

!

126 registros revisados
(resumo)

2 registros encontrados
em outras fontes

—> 73 registros excluidos

13 artigos excluidos:
* Design inadequado
(1)

* Populagao

43 artigos avaliados . :nztadequacja (1)
(texto completo) para > ntervengao ou
elegibilidade controle inadequado
(11)
1 * Aguarda.
Classificagao (0)
30 estudos incluidos na * Estudos em
andlise quantitativa andamento (0)
!
25 estudos incluidos na
metanalise

Figura 1. Resultados da busca

3.1.2 Estudos incluidos

Nenhum estudo comparou a cirurgia com placebo; um estudo
comparou cirurgia com observacgdo;® um estudo comparou a cirurgia com tratamento
conservador;® 24 estudos compararam diferentes técnicas cirdrgicas.(?9:38.77-94,96-99)
N&o utilizamos dados de resumos ou de apresentacdes em congressos em nossas
analises, apenas artigos completos publicados. Enviamos solicitacdes buscando
informagdes adicionais ou dados complementares aos autores dos estudos que
pareciam incompletos e tinham informacdes de contato disponiveis. Obtivemos 0 nimero
de eventos adversos através de contato pessoal com Uygur et al.®”) Tada et al. forneceu
algumas informacdes sobre o estudo, embora este artigo néo tenha sido incluido na
analise devido a inclusdo apenas de participantes com artrite reumatoide, deformidade
grave do antepé e indicacdo de artrodese.19) Tentamos sem sucesso entrar em contato
com os autores da maioria dos estudos para obter mais informacdes e dados faltantes.

Todos os estudos foram relatados em inglés.
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3.1.2.1 Design

Todos os estudos incluidos séo ensaios controlados randomizados de
grupos paralelos com dois grupos de intervencao, exceto Torkki et al. que publicaram
um desenho de 3 grupos.® O estudo de Torkki et al. foi realizado em quatro centros na
Finlandia®® e o de Glazebrook et al. em trés centros no Canada.® Todos os outros
estudos foram estudos de um unico centro na Turquia, Noruega, Holanda, Roménia,
Estados Unidos da América, Egito, Italia, Canada, Austria, Reino Unido, Coreia do Sul,

Australia, Suécia, Finlandia, Espanha e Dinamarca.

3.1.2.2 Tamanho da amostra

Os 25 estudos incluiram um total de 1597 participantes. Os dados de
desfecho que permitiram analises pelos autores dos estudos estavam disponiveis para
um maximo de 1475 participantes (92,4% dos inscritos). O numero de participantes

randomizados em cada estudo variou de 36 a 208.(78.9%)

3.1.2.3 Participantes

3.1.2.3.1 Idade e género

Todos os estudos incluiram adultos entre 18 e 80 anos; Faber et al.,
Mahadevan et al. e Resch et al. também incluiram participantes entre 16 e 17 anos. (859099
No geral, a populagdo avaliada incluiu adultos de uma ampla variedade de idades. A
média da idade dos participantes em cada estudo variou de 41 a 64 anos.®>%) Em todas
as populacdes estudadas, os dados de género fornecidos para os participantes avaliados
mostraram que 0s participantes eram quase exclusivamente mulheres, com a proporgéao

destas variando de 83 a 100%.(78:97)



23

3.1.2.3.2 Tipos/classificacdo de halux valgo

Todos os estudos incluiram apenas participantes com halux valgo e
todos usaram a avaliacdo radiografica para realizar o diagnéstico. Todos os estudos
excluiram potenciais participantes com artrite reumatoide, exceto Klosok et al., no qual
9% dos participantes do estudo tinham essa condicdo associada.® Deenik et al.,
Elshazly et al., Faber et al., Mahadevan et al. e Resch et al. incluiram qualquer grau de
halux valgo (de 15 a 62 graus de angulo de halux valgo).(®1.848590.93) | ee et al., Wester et
al., Avcu et al., Buciuto et al., Easley et al., Kaufmann et al., Lee et al., Park et al., Saro
et al., Torrent et al., Sahin et al., Glazebrook et al. e excluiram casos leves (angulos de
halux valgo inferiores a 20 graus) de seus ensaios.(2%:38.79.80,83,87,89,91,94,96,98,100) Qthman et
al., Palmanovich et al., Giannini et al., Radwan et al. e Torkki et al. excluiram casos
graves (angulos de halux valgo superiores a 40 graus) de seus ensaios.(77:78:86.92.95) por
fim, Dragosloveanu et al., Klosok et al. e Uygur et al. incluiram apenas casos moderados

em seus ensaios.(82.88.97)

3.1.2.4 Intervengdes

N&o foram encontrados ensaios com placebo ou cirurgia simulada.
Com base no método de tratamento (cirirgico ou conservador), os estudos incluidos
podem ser agrupados em duas comparacdes: 1. intervencdo cirdrgica versus
intervengdo conservadora usando o6rtese;® e 2. intervencao cirlrgica versus nenhum
tratamento.® Dados de acompanhamento estavam disponiveis para 208 participantes
(71 com intervencdo cirdrgica, 69 com intervencdo conservadora e 68 sem tratamento).
Com base na forma da osteotomia (biplanar ou triplanar, em forma de V ou Z, ou
osteotomias uniplanares), os participantes puderam ser agrupados em uma comparacao
adicional: osteotomias complexas (ou seja, o corte 0sseo € realizado em pelo menos
dois planos conectados) versus osteotomias simples (ou seja, o corte 6sseo é realizado
em apenas um plano).(38.77-80.86:88,92-94,97.100) Dados de acompanhamento estavam
disponiveis para 787 participantes (392 no grupo de osteotomias complexas e 395 no

grupo de osteotomias simples).
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3.1.2.5 Medidas de desfecho

Os estudos variaram no tempo de acompanhamento. Giannini et al.
tiveram um acompanhamento maximo de 84 meses.®% Saro et al. relataram dados de
acompanhamento por 55 meses.®* A maioria dos estudos especificou pontos de tempo
de acompanhamento de um a dois anos: Wester et al., Palmanovich et al., Torkki et al.,
Sahin et al. e Glazebrook et al. relataram dados de acompanhamento por um
ano.(38.78.9598.9) Deenik et al., Easley et al., Elshazly et al., Faber et al., Giannini et al.,
Lee et al., Radwan et al., Torrent et al. e Uygur et al. apresentaram dados por dois
anos.(81.83-86,89,92,96.97) Othman et al., Buciuto et al., Klosok et al.; Park et al. e Resch et al.
relataram apenas resultados de longo prazo de 36 a 50 meses.(77:80.88.91.93) O periodo de
acompanhamento foi muito curto (menos de um ano) em Lee et al. (6 meses) e Avcu et
al. (5 meses).?®7) Kaufmann et al. relataram resultados para 9 e 60 meses, mas o
primeiro foi escolhido para ser analisado por estar mais préximo da média geral de

acompanhamento (20 meses).®")

3.1.2.6 Desfechos primarios

3.1.2.6.1 Dor

Dez estudos que avaliaram a dor utilizaram uma EVA, variando de 0
a 10cm (sendo 0 indicando auséncia de dor e 10 indicando dor maxima) ou de 0 a 100mm
(dor maxima).(29:38.79.82,85,87,95.96,98.99) Deenik et al., Easley et al., Lee et al., Park et al.,
Radwan et al. e Saro et al. ndo expressaram resultados de dor com uma EVA, mas com
uma subescala da AOFAS avaliada com uma escala variando de O (dor intensa) a 40
(auséncia de dor).(81.83:89.91.92.94) Apresentamos os dados em uma escala de 0 a 100 em
nossas analises. Othman et al., Palmanovich et al., Buciuto et al., Elshazly et al., Giannini
et al., Klosok et al., Mahadevan et al. e Resch et al. ndo avaliaram este desfecho
primario.(77.78,80,84,86,88,90,93) Aycu et al. relataram os resultados da pontuacdo EVA em um

periodo muito curto pés-intervencao, de apenas trés semanas.?
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3.1.2.6.2 Func¢éao ou incapacidade

Exceto por Mahadevan et al., Klosok et al. e Resch et al., todos os
estudos relataram o resultado funcional ou composto por meio da escala de desfecho da
Associacdo Americana de Ortopedia do Pé e Tornozelo (AOFAS). Mahadevan et al.
avaliou a func&o por meio do questionario MOXFQ.®% Avcu et al. relataram os resultados
da pontuacdo AOFAS em um periodo muito curto pos-intervencédo, de apenas trés

semanas.® Klosok et al. e Resch et al. ndo avaliaram este desfecho primario.(8.93)

3.1.2.6.3 Qualidade de vida

Apenas dois estudos relataram a qualidade de vida como um
desfecho mensuravel.*9%) Saro et al. utilizaram o EQ-5D para validar ainda mais outros
resultados, por exemplo, afirma-se que o0s participantes insatisfeitos apresentaram
resultados mais baixos no EQ-5D, sugerindo que ele poderia ser usado como uma
ferramenta para avaliar os resultados apds a cirurgia do halux valgo; no entanto, as
médias e desvios-padrdo ndo sdo revelados no texto final.©®* Torkki et al. relataram a
qualidade de vida com uma medida genérica de qualidade de vida relacionada a saude,
conhecida como “15-D".(%9)

3.1.2.6.4 Avaliacao global dos participantes sobre o sucesso do tratamento

Exceto por Wester et al., Dragosloveanu et al., Elshazly et al., Torrent
et al., Sahin et al., Glazebrook et al., e todos os estudos relataram o numero de
participantes insatisfeitos com o tratamento.(38:82,84.96,98,100) Q estudo publicado por Lee et
al. foi o Unico em que o numero de participantes insatisfeitos € mencionado como zero
em cada grupo.®® Torkki et al. expressaram o resultado de satisfacdo por meio de um

questionario.®
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3.1.2.6.5 Falha no tratamento

Quatorze estudos relataram pelo menos um caso de falha no
tratamento como o numero de participantes submetidos a uma intervencgdo cirdrgica
secundéria nao rotineira (excluindo a remocéo de dispositivos, que foi considerada como
evento adverso) para recidiva, pseudoartrose sintomatica, consolidacdo viciosa ou

outras Complica(;f)es. (38,77-79,83-85,87,88,90,93,94,96,99)

3.1.2.6.6 Eventos adversos

Todos os estudos mediram eventos adversos como 0 numero de
participantes com um desfecho adverso. Em cinco estudos, a recorréncia foi contada

como um evento adverso, bem como uma falha no tratamento. (38.84.90,94.96)

3.1.2.7 Desfechos secundéarios

3.1.2.7.1 Eventos adversos graves

Nenhum estudo relatou eventos adversos graves, Ccomo

hospitalizacéo, incapacidade ou morte.

3.1.2.8 Fontes de financiamento

Trés estudos relataram ter recebido financiamento®%96.99) nenhuma
das fontes era comercial ou teria influenciado a conducéo e a apresentacao do estudo.
Lee et al. e Glazebrook et al. relataram ter recebido financiamento de uma entidade
comercial para autores individuais em apoio a pesquisa; no entanto, também ficou claro
gue os autores ndo eram obrigados a fornecer beneficios a entidade comercial em
relacédo a pesquisa.®%%) A auséncia de financiamento externo foi confirmada ou provavel

nos outros 22 estudos.
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3.1.3 Estudos excluidos

Excluimos 13 estudos porque eles ndo atendiam aos nossos critérios
de inclusdo.(191-113) As razdes completas para a exclusdo desses estudos séo fornecidas
em apéndice 7. No geral, a principal razdo para excluir a maioria desses estudos foi
comparacoes de intervencdes irrelevantes (pelo menos dois locais anatémicos diferentes

ou dois tipos diferentes de abordagens ao local da osteotomia).

3.1.3.1 Estudos aguardando classificacao

Nao h& estudo aguardando classificacao.

3.1.3.2 Estudos em andamento

N&o encontramos estudos em andamento.

3.2 Risco de viés nos estudos incluidos

Todos os estudos apresentaram falhas metodoldgicas, colocando-os
em alto RDV (Figuras 2 e 3).

Outros viéses

Relato seletivo (viés de relato)

Dados de desfecho incompletos (viés de atrito): Todos os desfechos

Cegamento da liagdo de desfecho (viés de d ¢ao): Todos os desfech

Cegamento de participantes e pesquisadores (viés de desempenho): Todos os desfechos

Ocultagdo de alocagdo (viés de sele¢ao)

Criagdo de sequénciarandémica (viés de selegao)

o 25% 50% 75% 100%
mBaixorisco  Risco incerto  wAlto risco

Figura 2. Porcentagem de artigos por nivel de viés em cada categoria de viés

*®
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Figura 3. Diagrama de estudos incluidos e vieses
presentes

3.2.1 Alocacéo

Lee et al., Palmanovich et al., Buciuto et al., Deenik et al., Elshazly et
al., Faber et al., Kaufmann et al., Klosok et al., Radwan et al., Torkki et al. e Torrent et al.
relataram ter realizado a geragéo de sequéncia aleatéria usando um gerador de nimeros
aleatérios por computador; portanto, os consideramos com baixo RDV de
selegéo.(29.78.80,81,84,8587.88,92.959) pgrk et al. apresentaram metodologia quase
randomizada com base no nimero do participante na lista de registro, portanto, com alto
RDV para esse item.®V) Os 12 estudos restantes ndo forneceram informacdes suficientes

sobre o processo de geracdo de sequéncia para permitir um julgamento sobre 0 Viés;
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portanto, foram considerados como incertos em relacdo ao RDV para este
item.(38'77'79'82'83’86'89’90’93’94'97‘99)

A alocacgéao anbnima antes da atribuicdo foi adequada para Avcu et al.,
Dragosloveanu et al., Faber et al., Kaufmann et al., Mahadevan et al., Saro et al., Torkki
et al. e Torrent et al. (envelopes opacos e selados); portanto, os consideramos com baixo
RDV de selegdo.(79:82.:8587.90.94-96) | ee et al., Wester et al., Palmanovich et al., Buciuto,
Easley et al., Elshazly et al., Giannini et al., Klosok et al., Radwan et al., Resch et al.,
Uygur et al., Sahin et al. e Glazebrook et al. ndo descreveram seus métodos de alocagéo
ou forneceram informacdes insuficientes para permitir um
julgamento. (2°:38,78,80,83,84,86,88,92,93,97-99) Consideramos esses 13 estudos como tendo risco
incerto de viés de selecdo. Nao houve ocultacao de alocacdo em Othman et al., Deenik
et al., Lee et al. e Park et al. avaliamos esses cinco estudos como tendo alto RDV de

selecdo.(77:81.89.91)

3.2.2 Cegamento

Nenhum estudo incluiu cirurgia simulada como comparacédo para
tratamentos cirdrgicos do halux valgo. Como Torkki et al. compararam cirurgia a
observacéo e cirurgia a tratamento conservador, 0 cegamento dos participantes e dos
avaliadores de desfecho né&o foi realizado; portanto, classificamos este artigo como
apresentando alto RDV de desempenho e deteccdo.®® Poderia ter sido possivel nio
informar aos participantes e avaliadores de desfecho sobre o procedimento realizado na
maioria dos outros 24 artigos; no entanto, apenas trés dos estudos mencionaram essa
pratica.®8:80.90) Assim, para desfechos autorrelatados (funcéo, dor, desfechos compostos
e satisfacéo), foi identificado alto RDV de detecgao em Deenik et al., Faber et al., Giannini
et al., Glazebrook et al., Kaufmann et al., Klosok et al., Lee et al., Othman et al.,
Palmanovich et al., Saro et al., Torrent et al. e Uygur et al. O viés de deteccao foi
considerado incerto em Avcu et al., Dragosloveanu et al., Easley et al., Elshazly et al.,
Lee et al., Park et al., Radwan et al., Resch et al. e Sahin et al., pois ndo forneceram
informacdes completas sobre esse assunto.(?9.79.82-84,91,92,98)

Seis artigos mencionaram o cegamento correto dos profissionais em
relacdo aos procedimentos realizados em cada participante.(?8587.90.94.97) Agsim, para

desfechos obijetivos (resultados radiograficos, eventos adversos e falha de tratamento),
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foi identificado alto RDV de deteccéo em Avcu et al., Buciuto et al., Deenik et al., Elshazly
et al., Giannini et al., Glazebrook et al., Lee et al., Othman et al., Palmanovich et al. e
Torrent et al. O viés de deteccdo foi considerado incerto nos demais artigos
(Dragosloveanu et al., Easley et al., Klosok et al., Park et al., Radwan et al., Resch et al.,

Sahin et al. e Wester et al.).

3.2.3 Dados de desfechos incompletos

Consideramos os estudos como apresentando baixo RDV se mais de
80% dos participantes concluiram o acompanhamento, os dados de desfechos ausentes
estavam equilibrados entre os grupos de intervencao e os estudos relataram uma analise
de intencdo de tratar para os desfechos primarios. Como resultado, 21 estudos
apresentaram baixo RDV de evaséo. Classificamos os quatro estudos restantes como
tendo risco incerto de viés de evasédo (Deenik et al., Mahadevan et al., Palmanovich et
al., Resch et al.). Torkki et al. ndo realizaram uma analise de intencdo de tratar na etapa
de acompanhamento de 2 anos, portanto, utilizamos apenas a avaliacdo de desfecho de
12 meses.® Avaliamos Avcu et al. como apresentando baixo risco, apesar dos dados
estarem disponiveis apenas para desfechos radiograficos aos cinco meses pés-
intervencao, e eles forneceram medidas de desfechos autorrelatadas apenas para dor e

funcdo trés semanas apos a cirurgia.(”®)

3.2.4 Relato seletivo

Apenas dois estudos tinham o protocolo disponivel.(96.99)
Classificamos 12 estudos incluidos com alto RDV (Avcu et al.; Buciuto et al.; Deenik et
al.; Dragosloveanu et al.; Giannini et al.; Easley et al.; Elshazly et al.; Lee et al.; Lee et
al.; Palmanovich et al.; Park et al.; Radwan et al.; Resch et al.; Sahin et al.; Uygur et al.).
O motivo mais comum foi a falta de relato da falha de tratamento (reoperacéo).

Julgamos nove estudos como baixo risco porque, apesar do protocolo
do estudo néo estar registrado, os desfechos de interesse para esta revisdo estavam
completamente disponiveis.(®877.9495) Faber et al.,, Kaufmann et al., Klosok et al. e

Mahadevan et al. foram considerados com risco incerto de viés de relato porque
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forneceram alguns desfechos com valores médios, mas néo apresentaram medida de

variancia (desvio padrao).(®5:87.88.90)

3.2.5 Outras possiveis fontes de viés

Quinze estudos apresentaram baixo risco de outros
vieses;(@9.77:81,82,84-89.93-99) traés estudos apresentaram alto risco de outras possiveis
ameacas a validade, 87779 e sete estudos (Buciuto; Easley et al.; Mahadevan et al.; Park
et al.; Palmanovich et al.; Radwan et al.; Uygur et al.) apresentaram risco
incerto.(78:80.83,90-92,97) Nenhum estudo foi considerado com RDV relacionado a influéncia
inadequada dos financiadores.

O grau de deformidade ndo foi utilizado como variavel de
randomizacdo para garantir uma distribuicdo homogénea dos participantes em Buciuto
et al.8® Em Easley et al., embora as entrevistas por telefone fossem possiveis, os
autores decidiram que esses dados ofereceriam pouca informacgédo significativa.(®3
Mahadevan et al. relatam que, com um erro alfa de 0,05, um poder de 80% e um desvio
padrdo de 17,5 para o MOXFQ, a analise do tamanho da amostra indicou um tamanho
minimo de grupo de 48 pés; no entanto, isso ndo foi alcancado.®® Park et al. e Radwan
et al. ndo especificaram os tempos das medidas de desfecho.®1.92 Algumas informacdes
sobre complicacGes em Uygur et al.®”) foram obtidas por contato com o autor principal e
utilizadas na anélise.

Em Avcu et al., a andlise de subgrupo entre participantes com menos
e mais de 45 anos deu a impressao de que a osteotomia scarf era superior a osteotomia
Mau quando os resultados da AOFAS foram comparados no acompanhamento de cinco
meses. Os motivos para essa divisdo de subgrupos ndo estdo claros no artigo.(™
Othman et al. apresentaram diferentes periodos de acompanhamento para cada grupo;
a razao dessa diferenca néo é especificada no texto, e nenhum protocolo foi publicado
para esclarecer essa decisdo.” Palmanovich et al. excluiram deliberadamente 10
participantes da andlise do grupo de intervencdo minimamente invasiva, alegando que
isso ocorreu devido a curva de aprendizado do cirurgido; no entanto, isso apenas
desequilibrou ainda mais o nimero de participantes em cada grupo, e dados separados
nado foram fornecidos.("® As informacdes demograficas iniciais ndo foram detalhadas em

Wester et al.; portanto, ndo é possivel afirmar se a populacdo é homogénea.®
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3.3 Efeitos das intervencdes

3.3.1 Cirurgia versus placebo ou cirurgia simulada

N&o foram encontrados estudos que compararam cirurgia versus

placebo ou cirurgia simulada.

3.3.2 Cirurgia versus observacéo

Os resultados das andlises estatisticas comparando cirurgia versus
observacdo encontram-se resumidos na tabela 1 e seus tamanhos de efeito no apéndice
4.



Tabela 1. Resumo dos resultados — cirurgia versus observacao (controle)
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Efeito absoluto antecipado* (IC 95%) RR N° de Certeza da
Desfecho : . articipantes evidéncia Comentarios
Controle Cirurgia (IC 95 %) (Npo de er')studos) (GRADE)
Dor Média: 39 18 pontos a menos (26.14 a ) 140 (1 ECR) SISISIS) A evidéncia sugere discreta reducéo de
pontos 9.86 pontos a menos) Baixa®P dor com a cirurgia
Funcao Média: 66 9 pontos a mais (5.16 a i 140 (1 ECR) SIS ISTS) A evidéncia sugere discreta melhora da
& pontos 12.84 pontos a mais) Baixa®P funcé@o com a cirurgia
Qualidade de Média: 93 0 pontos a mais (2.12 a ) 140 (1 ECR) SISISIS) A evidéncia sugere auséncia de melhora
vida pontos menos a 2.12 pontos a mais) Baixa®P na qualidade de vida
Satisfacdo com Média: 61 19 pontos a mais (8.11 a ) 140 (1 ECR) SISISIS) A evidéncia sugere moderada melhora na
o tratamento pontos 29.89 pontos a mais) Baixa®P satisfacdo com a cirurgia
Falha no SISTSIS) A cirurgia pode ter discreto ou nenhum
tratamento 0 em 100 0em 100 - 140 (1 ECR) Muito efeito quanto a falhas no tratamento. A
baixaP:¢ evidéncia é incerta
SISTSIS) A cirurgia pode ter discreto ou nenhum
E(\d/\(/eg:gcs)s 0 em 100 5em 100 855(5;'38) i 140 (1 ECR) Muito efeito quanto a eventos adversos. A
' baixa® - evidéncia é incerta
Eventos GISISIS) A cirurgia pode ter discreto ou nenhum
20dVersos araves 0 em 100 0 em 100 - 140 (1 ECR) Muito efeito quanto a eventos adversos graves.
9 baixa®P:¢ A evidéncia é incerta

*QO risco no grupo de intervencéo (e seu intervalo de confianga de 95%) é baseado no risco assumido no grupo de comparacéo e no efeito relativo da intervengéo
(e seu intervalo de confianca de 95%). IC: intervalo de confianga. Grades de evidéncia do Grupo de Trabalho GRADE. Alta certeza: temos muita confianga de que
o efeito real esta proximo ao estimado. Certeza moderada: temos uma confian¢ga moderada na estimativa do efeito: o efeito real provavelmente estd préximo a
estimativa, mas existe a possibilidade de ser substancialmente diferente. Baixa certeza: nossa confianca na estimativa do efeito € limitada: o efeito real pode ser
substancialmente diferente da estimativa. Muito baixa certeza: temos pouca confianga na estimativa do efeito: é provavel que o efeito real seja substancialmente
diferente da estimativa de efeito. 20 (inico estudo apresentou falhas metodoldgicas. O cegamento dos participantes, do pessoal e dos avaliadores de desfecho
estava ausente. Todos os desfechos foram rebaixados em um nivel devido a um sério risco de viés. PO nimero total de participantes foi pequeno, portanto,

rebaixamos a qualidade da evidéncia em um nivel devido a uma impreciséo significativa. °O nimero total de eventos é muito pequeno, rebaixando ainda mais a
evidéncia em um nivel devido a uma impreciséo significativa.
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3.3.2.1 Dor

Um estudo relatou a dor, medida usando uma EVA.®% A andlise desse
estudo (Torkki et al.) mostrou uma melhora de importancia clinica significativa na dor
(EVA: 0 [melhor pontuacdo] a 100mm [pior pontuacao]). Aos 12 meses, a dor média foi
de 39 pontos (na escala EVA de 0 a 100, 0O significa auséncia de dor) sem tratamento e
21 pontos com cirurgia (DM 18 menor IC 95% 26,14 menor a 9,86 menor; 1 estudo; 140
participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada um nivel devido a imprecisdo grave
e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 8). A DMIC da EVA para o pé e
tornozelo é de 9,3 em uma escala de 0 a 100,*'% embora tenha sido definida como 15
no protocolo para esta reviséo,®? isso foi antes da publicacdo de Saarinen et al. e a DM
encontrada em nossa analise ainda foi maior do que isso (DM -18).114 N&o pudemos
incluir os dados do acompanhamento de 24 meses de Torkki et al. na analise porque os
participantes foram autorizados a trocar de grupo ap6s um ano, e os dados separados
para 0s participantes remanescentes em cada grupo original ndo sdo fornecidos

separadamente.(®

3.3.2.2 Funcéo

A funcdo média foi de 66 pontos (escala AOFAS de 0 a 100, 100 é a
melhor funcéo) sem tratamento e 75 pontos com cirurgia (DM 9 maior IC 95% 5,16 maior
a 12,84 maior; 1 estudo, 140 participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada um
nivel devido a impreciséo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 8). A
DMIC é de 10 pontos em uma escala de 100 pontos para a fun¢do. Nao pudemos incluir
os dados do acompanhamento de 24 meses de Torkki et al. na analise porque os
participantes foram autorizados a trocar de grupo ap6s um ano, e os dados separados
para os participantes remanescentes em cada grupo original ndo sdo fornecidos

separadamente. (%)
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3.3.2.3 Qualidade de vida (desfecho primario)

Um estudo relatou a qualidade de vida, medida usando uma medida
genérica de qualidade de vida relacionada a saude de 15 dimensdes (15-D).(%9 A andlise
desse estudo (Torkki et al.) mostrou nenhuma melhora na qualidade de vida. Aos 12
meses, a qualidade de vida média foi de 93 pontos (escala 15-D de 0 a 100, 100 é maior
qualidade de vida) sem tratamento e 93 pontos com cirurgia (IC 95% 2,12 menor a 2,12
maior; 1 estudo, 140 participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada um nivel devido
a imprecisdo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 8). A DMIC das
escalas foi definida como 10 para escalas de 100 pontos no protocolo.®V) N&o pudemos
incluir os dados do acompanhamento de 24 meses de Torkki et al. na analise porque os
participantes foram autorizados a trocar de grupo apds um ano, e os dados separados
para 0s participantes remanescentes em cada grupo original ndo sao fornecidos

separadamente. (%)

3.3.2.4 Satisfacéao

Um estudo mediu e relatou a satisfagdo usando uma EVA que varia
de 0 (pior pontuacdo) a 100 (melhor pontuacgao).®® A analise desse estudo (Torkki et al.)
mostrou uma melhora de importancia clinica significativa na satisfacdo. A satisfacéo
média com o tratamento foi de 61 pontos (escala EVA de 0 a 100, 100 é totalmente
satisfeito) sem tratamento e 80 pontos com cirurgia (DM 19 maior IC 95% 8,11 maior a
29,89 maior; 1 estudo; 140 participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada um nivel
devido a imprecisdo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 8). A DMIC

€ de 10 pontos em uma escala de 100 pontos para medidas de desfecho compostas.

3.3.2.5 Eventos adversos

Houve quatro eventos adversos (5,63%) no grupo de cirurgia e
nenhum no grupo sem tratamento (risco correspondente de O por 100 em ambos os
grupos), resultando em um risco relativo (RR) de 8,75 (IC 95% 0,48 a 159,53; 1 estudo,

140 participantes, evidéncia de muito baixa certeza, rebaixada dois niveis devido a
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imprecisdo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 8), o que significa
gue nao ha diferenca estatisticamente significativa no nimero de eventos adversos entre
cirurgia ou observacédo (o intervalo de RR cruza o valor 1), mas a evidéncia é muito

incerta.

3.3.2.6 Falha no tratamento e eventos adversos graves

N&o houve casos de falha no tratamento ou eventos adversos graves
no grupo de cirurgia nem no grupo sem tratamento (o efeito relativo e o IC 95% nao séo

estimaveis; Apéndice 8).

3.3.3 Cirurgia versus tratamento conservador

Os resultados das andlises estatisticas comparando cirurgia versus
tratamento conservador encontram-se resumidos na tabela 2 e seus tamanhos de efeito

no apéndice 5.



Tabela 2. Resumo dos resultados - cirurgia versus tratamento conservador
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Efeito absoluto antecipado* RR N° de Certeza da
Desfecho ] (IC 95%) (IC 95%) participantes evidéncia Comentérios

Ortese Cirurgia (N° de estudos) (GRADE)

P 20 pontos a menos A . ~
Dor Meglrlﬁlb;ll (27.62 2 12.38 ) 140 (1 ECR) EBBEBGaGb gri\:loilgnma sugere discreta reducéo de dor com a

P pontos a menos) aixa 9

. 11 pontos a mais A . ~
Funcéo Média: 64 (7.16 a 14.84 pontos ) 140 (1 ECR) eae_aeaeb A evidéncia sugere discreta melhora da fungéo com

pontos - Baixa® a cirurgia

a mais)
Qualidade Média: 93 0 pontos a mais SIS ISTS) A cirurgia pode ter discreto ou nenhum efeito quanto
de vida pontos (2.04 a menos a i 140 (1 ECR) Baixa®P a qualidade de vida
2.04 pontos a mais)

Satisfacéo L 19 pontos a mais A . ~
com o Média: 70 (1.05 a 18.95 pontos ) 140 (1 ECR) GBEPGaGb A evidéncia sugere moderada melhora na satisfagéo

pontos . Baixa® com a cirurgia
tratamento a mais)
Falha no GISISIS) A cirurgia pode ter discreto ou nenhum efeito quanto
tratamento 0 em 100 0 em 100 i 140 (1 ECR) Muito baixa®P:¢ a falhas no tratamento. A evidéncia € incerta
Eventos 88 (0.48 - ISISIS) A cirurgia pode ter discreto ou nenhum efeito quanto
adversos 0em 100 5em 100 159.53) 140 (1 ECR) Muito baixa®P:¢ a eventos adversos. A evidéncia é incerta
Eventos N . .

ISISIS) A cirurgia pode ter discreto ou nenhum efeito quanto

g?;/\?ézos 0.em 100 0.em 100 i 140 (1 ECR) Muito baixa®P:¢ a eventos adversos graves. A evidéncia é incerta

*QO risco no grupo de intervencéo (e seu intervalo de confianga de 95%) é baseado no risco assumido no grupo de comparacgéo e no efeito relativo da intervengéo
(e seu intervalo de confianca de 95%). IC: intervalo de confianga. Grades de evidéncia do Grupo de Trabalho GRADE. Alta certeza: temos muita confianga de que
o efeito real esta proximo ao estimado. Certeza moderada: temos uma confianga moderada na estimativa do efeito: o efeito real provavelmente esta proximo a
estimativa, mas existe a possibilidade de ser substancialmente diferente. Baixa certeza: nossa confianca na estimativa do efeito é limitada: o efeito real pode ser
substancialmente diferente da estimativa. Muito baixa certeza: temos pouca confianga na estimativa do efeito: é provavel que o efeito real seja substancialmente

diferente da estimativa de efeito. 20 Unico estudo apresentou falhas metodoldgicas. O cegamento dos participantes, do pessoal e dos avaliadores de desfecho
estava ausente. Todos os desfechos foram rebaixados em um nivel devido a um sério risco de viés. PO ntimero total de participantes foi pequeno, portanto,

rebaixamos a qualidade da evidéncia em um nivel devido a uma impreciséo significativa. ©O nimero total de eventos é muito pequeno, rebaixando ainda mais a
evidéncia em um nivel devido a uma impreciséo significativa.
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3.3.3.1 Dor

Um estudo relatou dor, medida usando uma EVA.®% A andlise desse
estudo (Torkki et al.) mostrou uma melhora de importancia clinica significativa na dor
(EVA: 0 (melhor pontuagéo) a 100mm [pior pontuacao]). Aos 12 meses, a dor média foi
de 41 pontos (escala EVA de 0 a 100, 0 significa auséncia de dor) no grupo com oértese
e 21 pontos com cirurgia (DM 20 menor IC 95% 27,62 menor a 12,38 menor; 1 estudo;
140 participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada um nivel devido a imprecisao
grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 9). A DMIC da EVA parao pé e
tornozelo é de 9,3 em uma escala de 0 a 100,*'% embora tenha sido definida como 15
no protocolo para esta reviséo,®? isso foi antes da publicacdo de Saarinen et al. e a DM
encontrada em nossa analise ainda foi maior do que isso (DM -18). Nao pudemos incluir
os dados do acompanhamento de 24 meses de (Torkki et al.) na andlise porque os
participantes foram autorizados a trocar de grupo ap6s um ano, e os dados separados
para 0s participantes remanescentes em cada grupo original ndo sdo fornecidos

separadamente.(®

3.3.3.2 Funcéo

A funcdo média foi de 64 pontos (escala AOFAS de 0 a 100, 100 é a
melhor func&o) no grupo com értese e 75 pontos com cirurgia (DM 11 maior IC 95% 7,16
maior a 14,84 maior; 1 estudo, 140 participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada
um nivel devido a impreciséo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice
9). A DMIC é de 10 pontos em uma escala de 100 pontos para a funcdo. Nao pudemos
incluir os dados do acompanhamento de 24 meses de Torkki et al. na analise porque 0s
participantes foram autorizados a trocar de grupo ap6s um ano, e os dados separados
para os participantes remanescentes em cada grupo original ndo sdo fornecidos

separadamente. (%)
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3.3.3.3 Qualidade de vida (desfecho primario)

Um estudo relatou a qualidade de vida, medida usando uma medida
genérica de qualidade de vida relacionada a saude de 15 dimensdes (15-D).(%9 A andlise
desse estudo (Torkki et al.) mostrou nenhuma melhora na qualidade de vida. Aos 12
meses, a qualidade de vida média foi de 93 pontos (escala 15-D de 0 a 100, 100 é maior
qualidade de vida) no grupo com Ortese e 93 pontos com cirurgia (IC 95% 2,04 menor a
2,04 maior; 1 estudo, 140 participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada um nivel
devido a imprecisdo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 9). A DMIC
das escalas foi definida como 10 para escalas de 100 pontos no protocolo.®Y) N&o
pudemos incluir os dados do acompanhamento de 24 meses de (Torkki et al.) na anélise
porque os participantes foram autorizados a trocar de grupo ap6s um ano, e os dados
separados para 0s participantes remanescentes em cada grupo original ndo sao

fornecidos separadamente.(®>

3.3.3.4 Satisfacéo

Um estudo mediu e relatou a satisfagdo usando uma EVA (0 [pior
pontuagdo] a 100 [melhor pontuacio]) (Torkki et al.).%%) A satisfacdo média com o
tratamento foi de 70 pontos (escala EVA de 0 a 100, 100 é totalmente satisfeito) sem
tratamento e 80 pontos com cirurgia (DM 10 maior IC 95% 1,05 maior a 18,95 maior; 1
estudo; 140 participantes, evidéncia de baixa certeza, rebaixada um nivel devido a
imprecisdo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 9). A DMIC é de 10
pontos em uma escala de 100 pontos para medidas de desfecho compostas.

3.3.3.5 Eventos adversos

Houve quatro eventos adversos (5,63%) no grupo de cirurgia e
nenhum no grupo com ortese (risco correspondente de 0 por 100 em ambos 0s grupos),
resultando em um risco relativo (RR) de 8,75 (IC 95% 0,48 a 159,53; 1 estudo, 140
participantes, evidéncia de muito baixa certeza, rebaixada dois niveis devido a

imprecisdo grave e um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice 9), o que significa
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gue nao ha diferenca estatisticamente significativa no nimero de eventos adversos entre
cirurgia ou observacédo (o intervalo de RR cruza o valor 1), mas a evidéncia é muito

incerta.

3.3.3.6 Falha no tratamento e eventos adversos graves

N&o houve casos de falha no tratamento ou eventos adversos graves
no grupo de cirurgia nem no grupo com ortese (o efeito relativo e os intervalos de

confianca de 95% néo sdo estimaveis; Apéndice 9).

3.3.4 Osteotomias complexas versus simples

Os resultados das analises estatisticas comparando osteotomias
complexas versus simples encontram-se resumidos na tabela 3 e seus tamanhos de

efeito no apéndice 6.



Tabela 3. Resumo dos resultados - osteotomia simples versus osteotomia complexa
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Efeito absoluto antecipado* N° de Certeza da
(IC 95%) RR participantes A -
Desfecho - - o evidéncia Comentarios
Osteotomia Osteotomia (IC 95%) (N° de
. (GRADE)
simples complexa estudos)
0.06 pontos a Osteotomia complexa pode resultar em discreta ou
Dor Medc;i:t01§26 mm:nnsssé%élzllz - 414 (7 ECR) MEB(?BEBd@a nenhuma diferenca quanto a dor. A evidéncia é
P mais). oderada incerta
Média: 64 1.6 ponto a mais e Y=Y=T= Osteotomia complexa pode resultar em discreta ou
Funcao ontbs (2.33a5.54a - 616 (10 ECR) Muito baixadP nenhuma diferenca quanto a funcéo. A evidéncia é
P mais) uito baixa incerta
Qualidade de ) i i i i Nenhum estudo relatou qualidade de vida em uma
vida medida quantitativa comparavel
. ~ Osteotomia complexa pode resultar em discreta ou
g?:;‘:rﬁzztgom 82 em 1000 1:()'§’le;n212%())0 1_662 (go?g 462 (8 ECR) f@@a? nenhuma diferenca quanto a satisfagdo com o
' axa tratamento. A evidéncia € incerta
Falha no 78 em 1000 2.04 (1.01 SISISIS) Osteotomia complexa pode resultar em discreto
tratamento 38 em 1000 (39 a 158) -4.11) 461 (7 ECR) Baixa®°® aumento na falha tratamento
Eventos 0294 em 194 em 1000 0.66 (0.51 SPISISIS) A .
adversos 1000 (150 a 247) —0.84) 787 (12 ECR) Muito baixa®P:c A evidéncia é bastante incerta
Eventos i ) ) ) SIS ISIS) Osteotomia complexa pode resultar em discreta ou
adversos graves Baixa?d nenhuma diferenca quanto a eventos adversos

*O risco no grupo de intervencgdo (e seu intervalo de confianca de 95%) € baseado no risco assumido no grupo de comparacao e no efeito relativo da intervengéo
(e seu intervalo de confianca de 95%). IC: intervalo de confianca. Grades de evidéncia do Grupo de Trabalho GRADE. Alta certeza: temos muita confianca de que
o efeito real esta proximo ao estimado. Certeza moderada: temos uma confiangca moderada na estimativa do efeito: o efeito real provavelmente esta préximo a
estimativa, mas existe a possibilidade de ser substancialmente diferente. Baixa certeza: nossa confianga na estimativa do efeito é limitada: o efeito real pode ser
substancialmente diferente da estimativa. Muito baixa certeza: temos pouca confianga na estimativa do efeito: é provavel que o efeito real seja substancialmente

diferente da estimativa de efeito. #Todos os estudos apresentaram falhas metodologicas. O cegamento dos participantes, do pessoal e dos avaliadores de desfecho
estava ausente. Todos os desfechos foram rebaixados em um nivel devido a um sério risco de viés. "Houve consideravel heterogeneidade, portanto, rebaixamos
a qualidade das evidéncias devido a inconsisténcia. “Os intervalos de confianca s&o amplos, 0 que traz incerteza sobre a magnitude do efeito, rebaixando a
gualidade das evidéncias devido a impreciséao. 40 ntimero de eventos foi pequeno, portanto, rebaixamos a qualidade das evidéncias devido a impreciséo.
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3.3.4.1 Dor

A analise combinada de sete estudos que relataram dor, medida
usando uma EVA (EVA: 0 [melhor pontuagdo] a 10 [pior pontuagao]), para comparar
diferentes formas de osteotomias no tratamento do joanete(38.78.79.92,94,97,100) resyltou em
pouca ou nenhuma diferengca em um acompanhamento médio de 11 meses (DM 0,06
pontos menor, IC 95% 0,41 menor a 0,29 maior; 12 = 19%; 414 participantes, 7 estudos;
DMIC = 1,5; evidéncia de qualidade moderada, rebaixada um nivel devido ao risco sério
de viés; Apéndice 10).

3.3.4.2 Funcao

Dados combinados (10 estudos, 616 participantes) comparando
osteotomias complexas e simples parecem demonstrar pouca ou nenhuma diferenca
clinicamente importante na funcdo (DM 1,6 pontos maior, IC 95% 2,33 menor a 5,54
maior; 12 = 90%; DMIC = 10; Apéndice 10), em um acompanhamento médio de 20,7
meses, mas a evidéncia é muito incerta (evidéncia de muito baixa qualidade, rebaixada
um nivel devido ao risco sério de viés e dois niveis devido a inconsisténcia muito séria).
Todos os dez estudos nesta se¢ao expressaram os resultados funcionais por meio da

escala AOFAS.(38,77—80,86,92,94,97,99)

3.3.4.3 Qualidade de vida

Apenas um estudo (Saro et al.) relatou a qualidade de vida usando
uma medida validada (EQ-5D);® no entanto, este estudo ndo forneceu dados
guantitativos sobre os resultados, apenas informagfes qualitativas, afirmando que os
participantes insatisfeitos com os resultados no acompanhamento final tiveram um valor

EQ-5D significativamente menor (p=0,001).
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3.3.4.4 Avaliacao global do tratamento pelos participantes

A analise combinada do numero de participantes insatisfeitos no final
do acompanhamento em oito estudos com 462 participantes (Saro et al.; Radwan et al.;
Uygur et al.; Othman et al.; Palmanovich et al.; Giannini, et al.; Avcu et al.; Resch, et al.)
revelou uma tendéncia (ndo estatisticamente significativa) para um maior nimero de
participantes insatisfeitos quando uma osteotomia complexa foi realizada em vez de uma
simples (RR 1,66, IC 95% 0,99 a 2,8; 1> = 0%; 462 patrticipantes, 8 estudos; evidéncia de
baixa qualidade, rebaixada um nivel devido ao risco sério de viés e um nivel devido a

imprecisao séria; Apéndice 10).(77-79.86,92-94,97)

3.3.4.5 Falha no tratamento

A necessidade de intervencdo secundaria ndo rotineira, além da
remocao do dispositivo de fixacao, foi menos comum nos grupos de osteotomia simples
(RR 2,04, IC 95% 1,01 a 4,11; 461 participantes, 7 estudos; 12 = 0%; evidéncia de baixa
qualidade, rebaixada um nivel devido ao risco sério de viés e um nivel devido a
imprecisdo séria; Apéndice 10), com significaAncia estatistica, mas tamanho do efeito
pequeno (consulte a tabela de resumo dos achados 3).

3.3.4.6 Eventos adversos

A anélise combinada do niumero de eventos adversos (como infeccao
ou deiscéncia da ferida, irritacdo do hardware exigindo remocéo do dispositivo de fixacao
ou outras complicacdes, como pseudoartrose sintomatica do local da osteotomia) foi
muito incerta, revelando uma taxa mais alta de eventos adversos ao realizar osteotomias
simples para o tratamento do joanete (RR 0,66, IC 95% 0,51 a 0,84; 12 = 70%; 787
participantes, 12 estudos; evidéncia de muito baixa qualidade, rebaixada um nivel devido
ao risco sério de viés, um nivel devido a imprecisdo séria e um nivel devido a
inconsisténcia séria; Apéndice 10). Consulte a analise de sensibilidade para mais

informacgoes.
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3.3.4.7 Eventos adversos graves

Nenhum artigo relatou qualquer evento adverso, osteotomias
complexas podem resultar em pouca ou nenhuma diferenca em eventos adversos graves
(Apéndice 10).

3.4 Deformidade leve versus grave antes da cirurgia

Conforme definido no protocolo, o principal aspecto radiogréafico para
definir a gravidade da deformidade foi o IMA, dividimos os artigos em 3 grupos distintos:
(1) artigos que excluiram casos graves (apenas IMA menor que 16 graus foram incluidos);
(2) artigos que excluiram casos leves (apenas IMA maior que 12 foram incluidos); e (3)
artigos que nao impuseram nenhuma restricdo no IMA pré-operatorio ou incluiram

participantes com medidas variaveis de IMA.

3.4.1 Dor

Devido ao pequeno numero de participantes e estudos, a evidéncia &
muito incerta sobre o efeito das osteotomias complexas versus simples no tratamento do
joanete leve a moderado ou leve a grave (sem restricdo) na pontuacéo final de dor.

O subgrupo de 5 estudos com 318 participantes que incluiram apenas
casos moderados a graves (excluindo participantes com IMA pré-operatorio menor que
12 graus) revelou pouca ou nenhuma diferenca nos resultados finais de pontuacéo de
dor (EVA) ao comparar osteotomias complexas e simples (DM 0,16 pontos menor, IC
95% 0,56 menor a 0,23 maior; 12 = 18%; 318 participantes, 5 estudos; evidéncia de

qualidade moderada, rebaixada um nivel devido ao risco sério de viés; Apéndice
10)_(38,79,94,97,99)
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3.4.2 Funcéao

Devido ao pequeno numero de participantes e estudos, a evidéncia &
muito incerta sobre o efeito das osteotomias complexas versus simples no tratamento
dojoanete leve a moderado ou leve a grave (sem restrigao) na pontuacéo final de fungéo.

O subgrupo de sete estudos com 400 participantes que incluiram
apenas casos moderados a graves (excluindo participantes com IMA pré-operatorio
menor que 12 graus) revelou pouca ou nenhuma diferenca nos resultados finais de
pontuacao de funcdo (AOFAS) ao comparar osteotomias complexas e simples (DM 0,82
pontos menor, IC 95% 3,16 menor a 1,52 maior; 12 = 57%; 400 participantes, 7 estudos;
evidéncia de qualidade moderada, rebaixada um nivel devido ao risco sério de viés;

3.4.3 Falha no tratamento

Nenhum estudo relatou a taxa de falha no tratamento para casos leves
a moderados de joanete.

O subgrupo de 5 estudos com 345 participantes que incluiram apenas
casos moderados a graves (excluindo participantes com IMA pré-operatdrio menor que
12 graus) revelou um aumento no numero de eventos de falha no tratamento no grupo
de osteotomias complexas (RR 2,72, IC 95% 1,14 a 6,49; 12 = 0%; 345 patrticipantes, 5
estudos; evidéncia de baixa qualidade, rebaixada um nivel devido ao risco sério de viés
e um nivel devido a impreciséo séria; Apéndice 10).(38.77.79.86,88,94,97,99)

O subgrupo de dois estudos com 116 participantes (Resch et al.,
Buciuto, Palmanovich et al.) que incluiram participantes sem restricdo com base no AlM
revelou pouca ou nenhuma diferengca no numero de eventos de falha no tratamento ao
comparar osteotomias simples e complexas (RR 0,96, IC 95% 0,27 a 3,42; 12 = 0%; 116
participantes, 2 estudos; evidéncia de baixa qualidade, rebaixada um nivel devido ao

risco sério de viés e um nivel devido a impreciséo séria; Apéndice 10).(78:80.93)
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3.5 Andlises de sensibilidade

As analises de sensibilidade foram planejadas de acordo com o
protocolo para serem realizadas pelos seguintes motivos: dados imputados e dados
baseados em suposi¢ées; viés de selecao (ocultacdo inadequada de alocagéo); viés de
deteccao (cegueira inadequada ou néo clara do participante e do avaliador de resultados).

N&o encontramos motivo para realizar analises de sensibilidade para
viés de selecdo ou deteccdo, uma vez que a maioria dos estudos apresentava falhas
metodoldgicas e a evidéncia ja havia sido rebaixada. Em relacdo a inconsisténcia dos
dados imputados, observamos que o estudo de Buciuto encontrou um nimero incomum
de casos de metatarsalgia de transferéncia no grupo de osteotomia transversal simples
aberta.®) Ao excluir este ensaio da andlise de eventos adversos comparando
osteotomias simples e complexas, a analise resultante ndo mostrou diferenca entre os
dois grupos de osteotomia (RR 0,96, IC 95% 0,73 a 1,26; |1°> = 33%; 667 participantes, 11
estudos; evidéncia de baixa qualidade, rebaixada um nivel devido ao risco sério de viés
e um nivel devido a inconsisténcia séria; Apéndice 10).

E importante observar que o estudo de Buciuto®) comparou uma
osteotomia complexa distal (chevron) a uma osteotomia simples distal chamada
osteotomia de Mitchell, descrita pelo autor como uma "osteotomia dupla transversa”, que
pode ter um papel na instabilidade final no local da osteotomia, levando a um primeiro
raio mais estendido (desviado dorsalmente) e insuficiente.
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4 DISCUSSAO

4.1 Resumo dos principais resultados

4.1.1 Eficécia

Ao comparar a cirurgia com observacgao, pode haver uma melhora
clinicamente importante na dor e na avaliacdo global do participante sobre o sucesso do
tratamento. Nao houve diferenga entre os dois grupos na qualidade de vida, embora
apenas um estudo tenha sido incluido nessa andlise.®® A mesma diferenca pode ser
encontrada ao comparar a cirurgia com tratamento conservador (Ortese) para controle
da dor; no entanto, a melhora na avaliacdo global do sucesso do tratamento tem um
efeito menor. A qualidade de vida nao é afetada pela cirurgia em comparacdo com as
opcoes conservadoras, de acordo com um estudo.®) E importante observar que Torkki
et al. incluiram apenas participantes em lista de espera para cirurgia, a comparacao entre
os dois tratamentos € bastante injusta dessa perspectiva, mas essa comparacao nao foi
o foco da presente revisdo. As evidéncias sdo muito incertas em relacdo ao efeito da
cirurgia em eventos adversos, mas parece ndo haver diferenca significativa quando
comparada a observacédo ou tratamento conservador. Como o Unico estudo néo relatou
nenhum caso de falha de tratamento ou evento adverso grave, a diferenca entre a
cirurgia e a observacédo ou tratamento conservador ndo pode ser determinada.

Ao comparar a forma da osteotomia a ser realizada entre uma
complexa (em forma de V, como a chevron, em forma de Z, como a scarf, ou em forma
curva, como a osteotomia em meia-lua) versus uma simples (transversal ou obliqua), os
desfechos continuos (ou seja, pontuacdo de dor na EVA e pontuagdo de funcdo no
escore AOFAS) foram comparaveis entre ambos 0s grupos em nossa metanalise. As
analises de desfechos dicotdmicos revelaram algumas diferencas entre as osteotomias
complexas e simples: (1) as osteotomias complexas aparentemente estédo relacionadas
a participantes menos satisfeitos, mas as evidéncias sdo incertas; (2) a falha do
tratamento, exigindo uma reoperag¢ao nao rotineira (exceto para remocao de hardware),
também foi mais comum nos casos em que a osteotomia complexa foi designada
aleatoriamente para os participantes, mas nesse caso com um tamanho de efeito menor;

e (3) eventos adversos pareceram ser menos comuns no grupo de osteotomias
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complexas, mas a andlise de sensibilidade foi necesséaria nessa sec¢ao. As analises de
sensibilidade sugeriram que as osteotomias complexas resultam em pouca ou nenhuma
diferenca nas taxas de eventos adversos quando comparadas as osteotomias simples,

mas as evidéncias sao incertas.

4.1.2 Seguranca

Observacdo sem intervencdo e os tratamentos conservadores
mostraram aumento da dor e diminuicdo da satisfacdo e fungcéo dos participantes em
comparacao aos procedimentos cirdrgicos para tratar o halux valgo e joanetes apos 12
meses de acompanhamento, sem beneficio estatistico na reducao de eventos adversos.
Todos os procedimentos cirlrgicos proporcionaram resultados bons ou excelentes apés

uma média de 12 meses de acompanhamento nas analises combinadas.

4.2 Aplicabilidade geral das evidéncias

Os 25 ECRs incluidos nesta revisdo recrutaram 1597 participantes,
mas muitas vezes houve uma queda substancial nos dados disponiveis para analise
conjunta. Para nossos desfechos primarios, houve 756 participantes de 11 estudos que
contribuiram com dados sobre a funcédo aos 12 meses, 554 participantes de 8 estudos
gue contribuiram com dados sobre a dor aos 12 meses e 927 participantes de 13 estudos
gue contribuiram com dados sobre falha no tratamento. No geral, a populacéo da revisao
era composta por adultos, predominantemente do sexo feminino. Além disso, os estudos
incluidos nao apresentaram dados de desfecho que permitissem andlises de subgrupos
com base no tipo de abordagem ao local da cirurgia (aberta ou percutanea). Para as
analises de subgrupos, ndo conseguimos identificar estudos suficientes que incluissem
apenas um grau de deformidade (leve, moderado ou grave) e, quando o ensaio descrevia
seus critérios de inclusédo, frequentemente a classificagcdo era inconsistente entre os
estudos e com os padrdes de revisédo definidos pelo protocolo.

Identificamos limitagBes da revisdo em nivel de estudo em relacdo a
uma alta taxa de RDV, especialmente em relacéo ao cegamento dos participantes e dos

avaliadores de desfechos. Embora isso possa ser um método aceitavel para o tratamento
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de pacientes em servicos ambulatoriais ou hospitais, existem métodos disponiveis para
0 cegamento adequado dos participantes e do pessoal, que devem ser incentivados em
estudos futuros. Em nivel de reviséo, o risco de identificacdo incompleta de estudos (viés
de publicacéo) foi evitado pela busca persistente em bancos de dados para novos
estudos, mas nunca é completamente mitigado.

Os métodos da revisdo nao permitem a deteccéo precisa de eventos
adversos graves ou raros, geralmente diminuindo o nivel de evidéncia devido a
impreciséo devido a baixas taxas de eventos.

Ao agrupar medidas de desfechos relatados pelos pacientes (funcao
e dor) dos estudos, a pontuacdo mais comum para funcao foi a AOFAS e para dor foi a
EVA; quando uma dessas pontuacdes ndo estava disponivel, calculamos o resultado
equivalente para comparacao (por exemplo, se a pontuagéo escolhida para dor fosse a
subescala de dor da AOFAS (0 é a pior dor, 40 € auséncia de dor), dividimos o resultado
por -0,4).

Tivemos que fazer suposi¢des sobre os dados ao calcular o desfecho
composto de eventos adversos. Os estudos contabilizaram varios tipos de eventos, o
gue levou a um possivel problema de unidade de analise, uma vez que os participantes
provavelmente tiveram mais de uma complicacdo. Para minimizar o risco de eventos nao
contabilizados, procuramos extrair o nimero maximo de participantes com pelo menos
um dos eventos individuais; contamos cada evento como um participante Unico. Ha

alguma incerteza sobre as estimativas de efeito para esse desfecho.

4.3 Qualidade das evidéncias

Utilizamos os critérios GRADE para avaliar a certeza das evidéncias,
gue sao mostradas nas tabelas de resumo de resultados 1, 2 e 3.

Todos o0s ensaios clinicos incluidos apresentaram falhas
metodoldgicas, resultando na diminui¢cdo de pelo menos um nivel em todas as anélises
devido ao alto RDV, ou seja, o nivel mais alto de evidéncia encontrado foi de qualidade
moderada. A fonte mais comum de problemas de viés foi a auséncia ou incerteza de
cegamento dos participantes e do pessoal, embora isso pudesse ter sido alcancado, uma

vez que todos os estudos compararam procedimentos cirdrgicos.
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As evidéncias provenientes de analises com menor inconsisténcia (12
menor que 80%) e menor imprecisdo (mais de 150 participantes e/ou intervalos de
confianga mais estreitos) foram as melhores que encontramos, resultando em evidéncias
de qualidade moderada. Relatamos os achados de evidéncia de baixa qualidade como

sugestdes e de evidéncia muito baixa como incertezas.

4.4 Potenciais vieses no processo de revisao

Um especialista em informacédo experiente desenvolveu a estratégia
de busca utilizada nesta revisdo. Apds a conducédo da estratégia de busca, dois autores
da revisdo (CGD e AG) analisaram independentemente todos os resumos e titulos e
realizaram avaliacbes de viés e qualidade. Alcangcamos um consenso por meio de
discusséo e com a ajuda de um especialista terceiro (JF). Como resultado, minimizamos
erros na selecéo e extragédo. As principais limitagdes deste processo de revisao foram o
pequeno numero de eventos para desfechos dicotdmicos e o reduzido numero de
estudos em algumas analises de subgrupo, com inconsisténcia grave ou imprecisao

grave sendo aplicaveis na maioria dos casos.

4.5 Convergéncias e divergéncias com outros estudos ou revisdes

Cinco outras revisfes sistematicas examinaram o efeito da cirurgia no
tratamento do halux valgo e joanetes.(?8115-118) Ferrari foi mais abrangente em seus
métodos de incluséo (incluindo estudos prospectivos ndo randomizados), resultando em
metandlises de tratamentos operatérios versus conservadores, abordagens pés-
operatorias diferentes (por exemplo, carga de peso tardia ou precoce) e osteotomias
versus artrodese ou artroplastia. Ferrari encontrou o mesmo resultado que nossa
metanalise em relacdo a cirurgia versus opcées conservadoras.(1® Bia et al. e Miranda
et al.?8118) incluiram ensaios clinicos ndo randomizados, estudos retrospectivos e séries
de casos em suas analises; eles excluiram estudos que n&o incluiram um procedimento
percutaneo; no entanto, seus resultados sdo comparados aos nossos quando aplicavel.
Malagelada et al.1") realizaram uma metandlise dos resultados de 23 estudos, mas

focou suas andlises nos resultados radiograficos de diferentes procedimentos
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percutaneos; as vezes comparando uma cirurgia minimamente invasiva com uma
modificacdo semelhante (por exemplo, variando apenas no tipo de material para a
osteossintese da osteotomia), excluimos tais estudos de nossas andlises (consulte

Apéndice 7).

4.6 Diferencgas entre o protocolo e a revisao final

Em relacdo ao protocolo publicado anteriormente,® a reviséo final
nao incluiu a graduacédo da deformidade (medidas do AVH ou AIM) como desfecho
primario para comparagdo dos resultados, devido a baixa correlagdo desse desfecho
com a melhora clinica geral dos participantes envolvidos. Desfechos radiogréficos,
especialmente o AVH, foram incluidos na andlise final como secundarios, visto que iSso

pode ser considerado relevante para leitores especialistas em pé e tornozelo.
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5 CONCLUSOES

1. Esta revisé@o sistematica incluiu 25 ensaios clinicos randomizados
que envolveram quatro abordagens (observacdo, Ortese, osteotomias complexas e
osteotomias simples) com um total de 1597 participantes, e comparou a cirurgia com a
observacéo, cirurgia com tratamento conservador e cirurgia com outros procedimentos
cirargicos para tratar o halux valgo. As descobertas da revisdo fornecem um resumo das
evidéncias sobre o papel da cirurgia no tratamento de adultos saudaveis com hélux valgo.
Em comparacdo com observacdo ou tratamentos conservadores, evidéncias de baixa
certeza indicam que pode haver uma reducéo clinicamente importante da dor com a
cirurgia, bem como melhora da funcao e satisfacdo com o tratamento, sem aumentar o
risco de falha do tratamento, eventos adversos ou eventos adversos graves. Evidéncias
de baixa certeza sugerem que nao ha diferenca na qualidade de vida final apés 12 meses
ao comparar a cirurgia com observacdo ou tratamentos conservadores. Evidéncias de
muito baixa certeza encontraram melhorias semelhantes na dor e na fungcdo entre as
diferentes modalidades. Evidéncias de baixa certeza indicaram que a falha do tratamento
pode ser mais comum ao realizar uma osteotomia complexa em comparagdo com uma
osteotomia simples. Evidéncias de baixa certeza ndo encontraram diferenca
estatisticamente significativa na satisfacdo subjetiva dos participantes, com uma
tendéncia de ter mais participantes insatisfeitos no grupo das osteotomias complexas.
Evidéncias de muito baixa certeza encontraram menos eventos adversos no grupo das
osteotomias complexas; no entanto, a analise de sensibilidade encontrou que pode nao
haver diferenca nas taxas de eventos adversos ao comparar osteotomias simples e
complexas. Uma consideragdo cuidadosa dos beneficios relativos e danos de cada
intervencao e das preferéncias dos participantes deve orientar a escolha da opcéo de
tratamento para cada individuo;

2. Estudos sobre intervengdes cirargicas para o halux valgo carecem
de medidas de desfecho unificadas e validadas para funcéo, dor, satisfacéo e qualidade
de vida. Alem de fornecer medidas comparaveis relatadas pelos pacientes para
desfechos continuos, no minimo, todos os estudos futuros devem coletar resultados de
dor baseados em escala analégica visual além de nameros totais de falha no tratamento

e eventos adversos.
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Abstract

Introduction: Hallux valgus (lateral angulation of the great toe, toward the lesser toes)
and its consequent prominence (bunion) leads to poor balance and increases the risk of
falling. Patients may have difficulty fitting into standard shoes, plantar foot pain, great toe
joint pain, and deep pain from joint degeneration, all of which are worse when bearing
weight (i.e. when the person is standing). People treated for hallux valgus usually want
outcomes that include a painless foot when wearing conventional shoes, improvements
in bursitis and medial prominence (bunion), improved range of walking distance, less
restriction of sports activities, less use of walking aids or orthotics, improved cosmetic
appearance and to be free of medications. Treatment failure is defined as the recurrence
of deformity or overcorrection requiring non-routine secondary intervention (reoperation).
Purposes: To assess the benefits and harms of different types of surgery compared with
placebo or sham surgery; no treatment; non-surgical treatments, and other surgical
treatments for adults with hallux valgus. Methods: We searched the Cochrane Central
Register of Controlled Trials (CENTRAL, in the Cochrane Library), MEDLINE, Embase,
trial registries and reference lists updated to April 2023. We did not apply any language
or publication restrictions. We considered randomized and quasirandomised controlled
trials evaluating surgical interventions for treating hallux valgus compared to sham
surgery or placebo surgery; no treatment; conservative treatment; or other surgical
interventions. The major outcomes were pain, function, quality of life, participant global
assessment of treatment success, treatment failure, adverse events, and serious adverse
events. At least two review authors selected eligible studies and independently assessed
risk of bias and cross-checked data. Where appropriate, we pooled results of comparable
studies. Results: The review showed that surgery compared with no treatment may result
in a small improvement in pain, function, and satisfaction with treatment. However,
surgery seems to have non-inferior results in terms of quality of life, treatment failure and
serious adverse events. We are uncertain if there is a difference between surgery and no
treatment in the risk of having an adverse event. However, complications of surgery, such
as wound infection, or hardware irritation requiring additional surgery, need to be
balanced against complications more likely to occur without treatment, such as recurring
pain, loss of function, or dissatisfaction with treatment. Surgery compared with orthosis

(nonoperative treatment, braces, etc.) may also result in a small improvement in pain,



function, and satisfaction with treatment. Similarly, surgery seems to be no worse (non-
inferior) than no treatment in terms of quality of life, treatment failure and serious adverse
events compared to using orthosis. We are uncertain if there is a difference between
surgery and nonoperative treatment regarding the risk of an adverse event. However,
complications of surgery need to be balanced against treatment with orthosis when
comparing pain relief, restoration of function and satisfaction with treatment. The analysis
of different types of osteotomies (cutting the metatarsal bone) revealed little to no
difference in final pain or function scores results. We are uncertain if there is a difference
between complex (the bone is cut in at least two different planes) and simple (the bone
is cut in one plane only) osteotomies in the risk of treatment failure or participant
dissatisfaction, but simple osteotomies seem to result in fewer dissatisfied participants
and treatment failure cases. Quality of evidence: All 25 studies had weaknesses that
could affect the reliability of their results. We concluded that the evidence for most
outcomes was either of low or very low quality. Conclusions: Low-quality evidence
indicates that surgery may result in better pain outcomes, function and satisfaction with
treatment compared to conservative treatment, or no treatment. Very-low-quality
evidence indicates that surgery may not result in improved quality of life or more adverse
events (including treatment failure and serious adverse events) compared to conservative
treatment or no treatment. Moderate-quality evidence indicates different types of
osteotomies may result in similar results for final pain scores. Low-quality evidence
indicates simple osteotomies may result in fewer dissatisfied participants and treatment
failure cases than when performing complex osteotomies. We are uncertain about these

effects and further studies may change these conclusions.

Keywords: Hallux valgus; Bunion; Conservative treatment; Surgical procedures,
operative



Apéndices

Apéndice 1. Estratégia de busca para MEDLINE (Ovid)

Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to April 20, 2023>
1 exp Hallux valgus/ 3890

2 exp METATARSOPHALANGEAL JOINT/ 3016

3 exp bunion/ 233

4 bunion*.ti,ab. 897

5 hv.ti,ab. 6805

6 hallux/ 2156

7 (great adj2 toe*).ti,ab. 2313

8 (big adj2 toe*).ti,ab. 1226

96 or7or85130

10 exp foot diseases/ 22676

11 (deform* or valgus or deviat* or abduct*).ti,ab. 457759
12 10 or 11 479373

139 and 12 1491

14 12 and 13 1491

151 0or2or3or4or512958 16 14 or 15 13743

17 su.fs. 2238021

18 (surger$ or surgical$ or operat$).ti,ab. 3025475

19 exp Orthopedic Procedures/ 356491

20 osteotomy/ 33069

21 osteotom*.ti,ab. 38939

22 arhtroplast*.ti,ab. 8

23 exp arthrodesis/ 41109

24 arthrodes*.ti,ab. 13772

2517 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 4164037 26 16 and 25 6173
27 randomized controlled trial.pt. 591208

28 controlled clinical trial.pt. 95277

29 randomized.ab. 600452

30 placebo.ab. 237552



31 drug therapy.fs. 2583537

32 randomly.ab. 406592

33 trial.ab. 644777

34 groups.ab. 2506173

35 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 5636596 36 (animals not (humans and
animals)).sh. 5081103 37 35 not 36 4917543

38 26 and 37 924



Apéndice 2. Estratégia de busca para Embase (Ovid)

Embase ClassictEmbase <1947 to 2023 April 20>

1 exp Hallux valgus/ 6039

2 Metatarsophalangeal Joint/ 5825

3 bunion*.ti,ab. 1116

4 hv.ti,ab. 11729

5 exp "American Orthopedic Foot and Ankle Society hallux metatarsophalangeal
interphalangeal score"/ 37 6 exp hallux/ 5099

7 (great adj2 toe*).ti,ab. 3275

8 (big adj2 toe*).ti,ab. 1972

9 or/6-8 7914

10 exp foot disease/ 111240

11 (deform* or valgus or deviat* or abduct*).ti,ab. 610101
12 10 or 11 703793

139 and 12 2899

14 12 and 13 2899

15 or/1-5 22490

16 14 or 15 24401

17 exp Surgery/ 6200648

18 su.fs. 2451839

19 (surgery$ or surgeries or surgical or operat$).ti,ab. 4283039
20 exp orthopedic surgery/ 630279

21 exp metatarsal osteotomy/ or osteotomy guide/ or osteotomy/ 44755
22 osteotom*.ti,ab. 48574

23 arhtroplast*.ti,ab. 17

24 arthrodesis/ 17829

25 arthrodes*.ti,ab. 18551

26 or/17-25 8114967

27 16 and 26 10794

28 Randomized controlled trial/ 783106

29 Controlled clinical study/ 469371

30 random$.ti,ab. 1967588



31 randomization/ 99144

32 intermethod comparison/ 296325

33 placebo.ti,ab. 369419

34 (compare or compared or comparison).ti. 632323

35 ((evaluated or evaluate or evaluating or assessed or assess) and (compare or
compared or comparing or comparison)).ab. 2755044

36 (open adj label).ti,ab. 108260

37 ((double or single or doubly or singly) adj (blind or blinded or blindly)).ti,ab. 278855
38 double blind procedure/ 212051

39 parallel group$1.ti,ab. 32071

40 (crossover or cross over).ti,ab. 125375

41 ((assign$ or match or matched or allocation) adj5 (alternate or group$l or
intervention$1 or patient$1 or subject$1 or participant$l)).ti,ab. 414746

42 (assigned or allocated).ti,ab. 488741

43 (controlled adj7 (study or design or trial)).ti,ab. 451726

44 (volunteer or volunteers).ti,ab. 287599

45 human experiment/ 646861

46 trial.ti. 408332

47 or/28-46 6350897

48 (random$ adj sampl$ adj7 (cross section$ or questionnaire$l or survey$ or
database$1)).tiab. not (comparative study/ or controlled study/ or randomi?ed
controlled.ti,ab. or randomly assigned.ti,ab.) 9532

49 Cross-sectional study/ not (randomized controlled trial/ or controlled clinical study/ or
controlled study/ or randomi?ed controlled.ti,ab. or control group$1.ti,ab.) 344578

50 (((case adj control$) and random$) not randomi?ed controlled).ti,ab. 21454 51
(Systematic review not (trial or study)).ti. 256876

52 (nonrandom$ not random$).ti,ab. 18975

53 Random field$.ti,ab. 2938

54 (random cluster adj3 sampl$).ti,ab. 1530

55 (review.ab. and review.pt.) not trial.ti. 1107386

56 we searched.ab. and (review.ti. or review.pt.) 49252 57 update review.ab. 138

58 (databases adj4 searched).ab. 61507



59 (rat or rats or mouse or mice or swine or porcine or murine or sheep or lambs or pigs
or piglets or rabbit or rabbits or cat or cats or dog or dogs or cattle or bovine or monkey
or monkeys or trout or marmoset$1).ti. and animal experiment/ 1222191

60 Animal experiment/ not (human experiment/ or human/) 2570338 61 or/48-60 4309543
62 47 not 61 5616067

63 27 and 62 2217 64 63 not 4 1342



Apéndice 3. Estratégia de busca para Central (Ovid)

CENTRAL (Ovid) search strategy

EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials <March 2023>
1 exp Hallux valgus/ 244

2 exp METATARSOPHALANGEAL JOINT/ 95

3 exp bunion/ 29

4 bunion*.ti,ab. 248

5 hv.ti,ab. 874

6 hallux/ 48

7 (great adj2 toe*).ti,ab. 175

8 (big adj2 toe*).ti,ab. 142

96 o0r7or8340

10 exp foot diseases/ 1619

11 (deform* or valgus or deviat* or abduct*).ti,ab. 32185 12 10 or 11 33750
139 and 12 76

14 12 and 13 76

151 or2or3or4or51367

16 14 or 15 1418

17 su.fs. 77856

18 (surger$ or surgical$ or operat$).ti,ab. 285975

19 exp Orthopedic Procedures/ 16822

20 osteotomy/ 780

21 osteotom*.ti,ab. 2193

22 arhtroplast*.ti,ab. 3

23 exp arthrodesis/ 1457

24 arthrodes*.ti,ab. 487

2517 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 314823 26 16 and 25 463



Apéndice 4. Comparacao entre cirurgia e observacéao (controle)

N° de N° de Analise estatistica .
Desfecho ou subgrupo estudos  participantes (IC 95%) Tamanho do efeito
Dor 1 140 Diferenca média -18.00 [-26.14, -9.86]
Funcéo 1 140 Diferenca média 9.00 [5.16, 12.84]
Qualidade de vida 1 140 Diferenca média 0.00 [-2.12, 2.12]
Satisfacdo com o 1 140 Diferenca média 19.00 [8.11, 29.89]
tratamento
Falha no tratamento - - - -
Eventos adversos - 140 Raz&o de riscos 8.75[0.48, 159.53]

Eventos adversos graves




Apéndice 5. Comparacao entre cirurgia e tratamento conservador (Ortese)

Desfecho ou N° de N° de Analise estatistica Tamanho do efeito
subgrupo estudos participantes (IC 95%)

Dor 1 140 Diferenca média -20.00 [-27.62, -12.38]
Funcéo 1 140 Diferenca média 11.00(7.16, 14.84]
Qualidade de vida 1 140 Diferenca média 0.00 [-2.04, 2.041
Satisfacdo com o 1 140 Diferenca média 10.00 [1.05, 18.95]
tratamento

Falha no tratamento - - - -

Eventos adversos 1 140 Raz&o de riscos 8.75[0.48, 159.53]

Eventos adversos
graves




Apéndice 6. Comparacao entre osteotomia simples e complexa

Desfecho ou subgrupo N° de N° de Analise estatistica Tamanho do efeito
grup estudos participantes (IC 95%)

Dor 7 414 Diferenca média -0.06 [-0.41, 0.29]
Leve a moderado (IMA < 1 60 Diferenca média 0.55 [-0.26, 1.36]
16 graus)
[lzeenEnD & sevEe (A = 5 318 Diferenca média  -0.16 [-0.56, 0.23]
12 graus)
Leve a severo (qualquer 1 36 Diferenca média  -0.20 [-1 .29, 0.89]
IMA pré-operatorio

Funcao 10 616 Diferenca média 1.60 [-2.33, 5.54]
Leve a moderado (IMA < 1 60 Diferenca média ~ -2.53 [-6.17, 1.11]
16 graus)
HIEBIEIEES 8 epvies (k= 7 400 Diferenca média  -0.82 [-3.16, 1.52]
12 graus)
Leve a severo (qualquer 2 156 Diferenca média  9.93 [0.26, 20.111
IMA pre-operatério

Qualidade de vida - - - -

Satisfacdo com o tratamento 8 462 Raz&o de riscos 1.66[0.99, 2.80]

Falha no tratamento 7 461 Razéo de riscos 2.04[1.01, 4.11]
Leve a moderado (IMA < i i i i
16 graus)
NISLSTEED & SSET (AW > 5 345 Razéao de riscos 2.04[1.01, 4.11]
20 graus)
Leve a severo (qualquer 2 116 Raz&o de riscos 2.72 [1.14, 6.491
IMA pre-operatério

Eventos adversos 12 787 Razé&o de riscos

Eventos adversos graves

0.66 [0.51, 0.84]




Apéndice 7. Motivos para exclusao de estudos

Estudo

Motivo da exclusao

Calderet al.

DiGiorgio et al.

Irha et al.
Lazaro et al.

Martin et al.

Matricali et al.

Pentikainen et al.

Plaass et al.

Resch et al.

Riva et al.

Tada et al.

Tonbul et al.

Windhagen et al.

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o0 mesmo tratamento
para a deformidade do héalux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam tratamento
semelhante (osteotomias distais, minimamente invasivas e transversas), uma
das quais remove uma cunha e nédo utiliza nenhuma fixacéo, enquanto a outra
ndo remove uma cunha e inclui uma fixagao metélica, para o tratamento da
deformidade do halux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o mesmo tratamento
para a deformidade do hélux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o mesmo tratamento
para a deformidade do halux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o mesmo tratamento
para a deformidade do héalux valgo

Numero de participantes tratados com cirurgias scarf e chevron é
consideravelmente diferente, pois essa comparac¢édo nao foi o objetivo deste
estudo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o mesmo tratamento
para a deformidade do halux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o0 mesmo tratamento
para a deformidade do halux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o mesmo tratamento
para a deformidade do halux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o mesmo tratamento
para a deformidade do héalux valgo

Estudo inclui apenas participantes com artrite reumatoide e deformidades
complexas graves no pé. Isso levaria a resultados extremos de valores
discrepantes

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam o mesmo tratamento
para a deformidade do halux valgo

Estudo compara duas coortes de pacientes que receberam 0 mesmo tratamento
para a deformidade do halux valgo




Apéndice 8. Graficos de floresta de cirurgia versus observacéao (controle)

Cirurgia versus observacao (controle). Desfecho: dor

Cirurgia Sem tratamento ] o
Estudo ou Desvio Desvio Peso Diferenca média
subgrupo Média ~ N Média ~ (IC 95%)
padréo padréo
Torkki et al. 21 23 71 39 26 69 100% -18.00 [-26.14, -9.86] [ |
Total 71 69 100% -18.00 [-26.14, -9.86] L 4
100 50 0 50 100

Favorece Favorece
cirurgia controle

Heterogeneidade: ndo aplicivel. Teste para efeito geral: Z = 4,33 (p<0,0001). Teste para diferencas entre subgrupos: ndo aplicavel.

Cirurgia versus observacédo (controle). Desfecho: funcao

Cirurgia Sem tratamento . L
Estudo ou Desvio Desvio Peso Diferenca média
subgrupo Média ~ N Média ~ (IC 95%)
padréo padréo
Torkki et al. 75 13 71 66 10 69 100% 9.00 [5.16, 12.84]
Total 71 69 100% 9.00 [5.16, 12.84] ¢
400 80 0 50 100

Favorece Favorece
controle cirurgia

Heterogeneidade: ndo aplicavel. Teste para efeito geral: Z = 4,60 (p<0,0001). Teste para diferengas entre subgrupos: ndo aplicavel.



Cirurgia versus observacao (controle). Desfecho: qualidade de vida

Cirurgia Sem tratamento . -
Estudo ou Desvi Desvi Peso Diferenca média
subgrupo  Média g0 N Média ooVl (IC 95%)
padréo padréo
Torkki et al. 93 6.2 71 93 6.6 69 100% 0.00[-2.12, 2.12]
Total 71 69 100% 0.00[-2.12,2.12]
100 50 0 50 100
Favorece Favorece
cirurgia controle
Heterogeneidade: ndo aplicivel. Teste para efeito geral: Z = 0.00 (p=1). Teste para diferencas entre subgrupos: ndo aplicivel.
Cirurgia versus observacéo (controle). Desfecho: satisfacdo com o tratamento
Cirurgia Sem tratamento . L
Estudo ou Desvio Desvio Peso Diferenca média
subgrupo Média ~ N Média ~ (IC 95%)
padréo padréo
Torkki et al. 80 28 71 61 37 69 100%  19.00[8.11, 29.89] L
Total 71 69 100%  19.00[8.11, 29.89] 4
100 50 50 100
Favorece Favorece
cirurgia controle

Heterogeneidade: nao aplicavel. Teste para efeito geral: Z = 3,42 (p=0,0006). Teste para diferengas entre subgrupos: néo aplicavel.

Cirurgia versus observagao (controle). Desfecho: falha no tratamento.

Nenhum estudo incluido nesta revisao realizou esta analise.



Cirurgia versus observacéo (controle). Desfecho: evento adverso

Estudo ou Cirurgia Sem tratamento Peso Razao deriscos
subgrupo Eventos N Eventos N (IC 95%)
Torkki et al. 4 71 0 69 100% 8.75[0.48, 159.53] —
Total 71 69 100% 8.75[0.48, 159.53] e
001 01 1 10 100
Favorece Favorece

cirurgia controle
Heterogeneidade: ndo aplicavel. Teste para efeito geral: Z = 1.46 (p=0,14). Teste para diferencas entre subgrupos: ndo aplicivel.

Cirurgia versus ndo tratamento (controle). Desfecho: evento adverso grave. Nenhum estudo incluido nesta revisdo realizou esta anélise



Apéndice 9. Graficos de floresta de cirurgia versus tratamento conservador

Cirurgia versus tratamento conservador (0rtese). Desfecho: dor

Estudo ou Clrurg|a.\ Ortesg Peso Diferenca média
subgrupo  Madia DSV N media  DeSVIO (IC 95%)
padréo padréo
Torkki et al. 21 23 71 41 23 69 100% -18.00 [-26.14, -9.86]
Total 71 69 100% -18.00 [-26.14, -9.86] L 4
100 50 50 100
Favorece Favorece
cirurgia controle
Heterogeneidade: ndo aplicivel. Teste para efeito geral: Z = 5.14 (p<0,00001). Teste para diferencas entre subgrupos: ndo aplicavel.
Cirurgia versus tratamento conservador (6rtese). Desfecho: fqngéo
Estudo ou C'ng\'/?o Cé)r(tai?/ieo Peso Diferenca média
subgrupo Média ~ N Média = (IC 95%)
padréo padrao
Torkki et al. 75 13 71 64 10 69 100% 11.00[7.16, 14.84]
Total 71 69 100% 11.00[7.16, 14.84]
100 50 50 100
Favorece Favorece
controle cirurgia

Heterogeneidade: ndo aplicavel. Teste para efeito geral: Z = 5.62 (p<0,00001). Teste para diferencas entre subgrupos: ndo aplicavel.



Cirurgia versus tratamento conservador (6rtese). Desfecho: qualidade de vida
Estudo ou Clrurg|.a Ortes<.a Peso Diferenca média
subgrupo  Media DSV N mMédia  DeSVIO N (IC 95%)
padréo padréo
Torkki et al. 93 6.2 71 93 6.6 69 100% 0.00 [-2.12, 2.12]
Total 71 69 100% 0.00[-2.12, 2.12]

100 50 0 50 100
Favorece  Favorece
cirurgia controle

Heterogeneidade: ndo aplicivel. Teste para efeito geral: Z = 0.00 (p=1). Teste para diferencas entre subgrupos: ndo aplicavel.

Cirurgia versus tratamento conservador (6rtese). Desfecho: gatisfagéo com o tratamento
Estudo ou ng;?/lii %Zii?o Peso Diferenca média
subgrupo Média ~ N Média = N (IC 95%)
padréo padrao

Torkki et al. 80 28 71 70 26 69 100% 10.00 [1.05, 18.95]

Total 71 69 100% 10.00 [1.05, 18.95]
400 80 0 50 100
Favorece Favorece

cirurgia controle

Heterogeneidade: nao aplicavel. Teste para efeito geral: Z = 2.19 (p=0,03). Teste para diferencas entre subgrupos: nédo aplicavel.

Cirurgia versus tratamento conservador (6rtese). Desfecho: falha no tratamento.

Nenhum estudo incluido nesta revisao realizou esta analise.



Cirurgia versus tratamento conservador (0rtese). Desfecho: evento adverso

Estudo ou Cirurgia Ortese Peso Razdo de riscos

subgrupo Eventos N Eventos N (IC 95%)

Torkki et al. 4 71 0 69 100% 8.75[0.48, 159.53] e

Total 71 69 100% 8.75[0.48 , 159.53] —~—
0.61 0‘11 1:0 1(:10
Favorece Favorece

cirurgia controle

Heterogeneidade: ndo aplicavel. Teste para efeito geral: Z = 1.46 (p=0,14). Teste para diferencas entre subgrupos: néo aplicavel.

Cirurgia versus tratamento conservador (6rtese). Desfecho: evento adverso grave.

Nenhum estudo incluido nesta revisao realizou esta analise.



Apéndice 10. Graficos de floresta de osteotomia simples versus complexa

Osteotomia simples versus complexa. Desfecho: dor
Complexa Simples Differenca média
Estudo ou subgrupo Média DP N Média DP N Peso (IC 95%)

Leve a moderada (IMA < 160)

Radwan et al. 167 18 31 112 14 29 15% 0.55 [-0.26,1.36] =

Subtotal (IC 95%) 31 29 14.90%  0.55[-0.26,1.36] ’

Heterogeneidade: Nao aplicavel

Teste para efeito geral: Z=1.33 (P=0.18)

Moderada a severa (IMA > 120}

Saro etal. 15 18 49 15 14 50 21.6% 0.00[-0.64,0.64] -t

Glazebrook et al. 294 18 33 384 14 35 16.20% -090[-1.67,-0.13 -

Uygur et al. 0.5 18 34 038 1.4 32 16.00% 0.12[-0.66,0.90] -+

Wester et al. 1.7 18 23 15 14 22 11.7% 020[-0.74,1.14] -+

Avcu et al. 26 18 20 28 14 20 10.50% -0.20[-1.20,0.80] ==

Subtotal (IC 95%) 159 159 76.10% -0.16[-0.56, 0.23] ¢

Heterogeneidade: Tau® = 0.04; Chi® = 4.87, df = 4 (P = 0.30); I* = 18%)

Teste para efeito geral: Z = 5.14 (P < 0.00001)

Leve a severa (IMA nao especificado)

Palmanovich et al. 08 18 15 1 14 21 9.1% -0.20 [-1 .29, 0.89] —+

Subtotal (IC 95%) 15 21 9.1% -0.20 [1 .29, 0.89] *

Heterogeneidade: Nao aplicavel

Teste para efeito geral: Z = 0.36 (P = 0.72)

Total (IC 95%) 205 209 100%  -0.06 [-0.41, 0.29] {

Heterogeneidade: Tau’ =0.04; Chi*=7.41,df =6 (P = 0.28); I> = 19% ; : ; i

Teste para efeito geral: Z = 0.34 (P = 0.73) 10 5 0 5 10
Favorece Favorece

Teste para diferengas entre subgrupos: Chi® =2.48, df=2 (P = 0.29), I = 19.4% .
complexa simples



Osteotomia simples versus complexa. Desfecho: funcao
Complexa Simples s Differenca média Risco de viés

DP N Média DP N (IC 95%) A BCDETFG

Estudo ou subgrupo Média

Leve a moderada (IMA < 16°)

Radwan et al. 8771 76 31 9024 68 29 10.5% -2.53 [-6.17 , 1.11] P @77 71200
Subtotal (IC 95%) H 29 10.5% -2.53 [-6.17 , 1.11] ‘
Heterogeneidade: Nao aplicavel
Teste para efeito geral: Z = 1.36 (P = 0.17)
Moderada a severa (IMA > 12°)
Saro et al. 85 129 50 85 14 21.6% 0.00 [-5.43, 5.43]

-+ ?
Giannini et al. 87 10 20 89 12 20 16.2% -2.00[-8.85, 4.85] a4 2 ? ? ? : : :
Gleeebrook et al. 785 95 34 738 108 35 16.0% 4.70 [-0.08 , 9.48] L 170000 ®
Uygur et al. 89.74 B84 34 09184 664 32 11.7% -210[-574,1.54] o 179000 ® 2
Othman et al. 868 55 17 896 35 24 105% -2.80[-577,0.17] o 1 0000P®0
Western et al. 815 35 23 848 33 22 11.3% -3.30[-5.29,-1.31) o 7797000
Avcu et al. 77 134 20 718 91 20 8.4% 5.201[-1.90, 12.30] - 19720000
Subtotal (IC 95%) 198 202 69.0% -0.82[-3.16,1.52]] '

Heterogeneidade: Tau® = 5.05; Chi® = 13.90, df = 6 (P = 0.03); I = 57%

Teste para efeito geral: Z = 0.69 (P = 0.49)

Leve a severa (IMA néo especificado)

Buciuto et al. 89 95 60 74 108 60 10.5% 15.00 [11.37 , 18.63]

- P79000

Palmanovich et al. 886 76 15 84 68 21 9.9% 4.60[-0.22,9.42] e 7007207
Subtotal (IC 95%) 75 81 20.4% 9.93[-0.26, 20.11] .
Heterogeneidade: Nao aplicével
Teste para efeito geral: Z = 0.36 (P = 0.72)
Total (IC 95%) 304 312 100% 1.60 [-2.33, 5.54] '
Heterogeneidade: Tau’ = 34.80; Chi® = 92.29, df = 9 (P < 0.0001); I* = 90% ‘ , ; ;
Teste para efeito geral: Z=0.80 (P = 0.42) -100 -50 0 50 100
Test dif t : Chi¥ =5.11, df = 2 (P = 0.08), I* = 60.9% Favorece Favorece

este para diferengas entre subgrupos: =511, df = 2 (P = 0.08), I = 60. simples complexa
{A) Geragio de sequéncia alealoria (viés de selegio) (B) Ocultagio de alocagio (viés de selegio) (C) Cegamento de parlicipantes e equipa (viés de L] 1 (D) G na iagio da (viés de

detecgdo) (E) Dados de desfechos incomplatos (viés de evasio) (F) Relato seletivo (viés de relato) (G) Outros vidses

Osteotomia simples versus complexa. Desfecho: qualidade de vida.

Nenhum estudo incluido nesta revisdo realizou esta analise.

Osteotomia simples versus complexa. Desfecho: satisfacdo com o tratamento
Complexa Simples Razao de riscos

Estudo ou subgrupo Peso

Eventos N Eventos N (IC 95%)

Avcu et al. 3 20 3 20 15.10% 1.00[0.23, 4.37] —

Giannini et al. 1 20 0 20 2.50% 3.00[0.13, 69.52]

Othman et al. 3 17 2 24 B840% 2.12[0.40,11 .34] S

Palmanovich et al. 2 15 1 21 420% 2.80[0.28, 28.13] S —

Radwan et al. 1 31 3 29 15.60% 3.43[1.06,11.07] ——

Resch et al. 7 43 3 37 16.30%  2.01[0.56, 7.21] ——

Saro et al. 5 49 5 50 2490% 1.02[0.32,3.31] —

Uygur et al. 0 34 2 32 13.00% 0.19[0.01,3.78] ¢—s—o"—

Total (IC 95%) 32 229 19 223 100%  -0.06 [-0.41, 0.29] ‘Q

Heterogeneidade: Tau’ = 5.10; df = 7 (P = 0.065); I* = 0% , : . . :

Teste para efeito geral: Z = 1.91 (P = 0.06) 001 0.1 1 10 100
Favorece Favorece

Teste para diferencas entre subgrupos: N&ao aplicavel complexas simples



Osteotomia simples versus complexa. Desfecho: falha no tratamento
Complexa Simples

Razdo de riscos
Estudo ou subgrupe Evento N Evento N (IC 95%)
s s

Leve a moderada (IMA < 16%)
Menhum estudo incluido nesta reviséo realizou esta analise.
Moderada a severa {IMA > 127)
Klosok et al. 8 45 3 42 2940% 249071 ,8.76) T
Saro et al. 1 49 0 50 470% 3.06([0.13,73.34)
Glazebrook et al. 3 35 2 38 1820% 163029 ,9.18) T .
Othman et al. 1 17 0 24  400% 417018 ,96.53) ]
Wester et al. 3 23 0 22  480% 6.71[0.37,122.83) <
Subtotal (IC 95%) 169 176 61.10% 2.72[1.14 ,6.49]
Heterogenaidade: Tau® = 0.80; df =4 (P = 0.94); I = 0%
Tasle para aefaito geral: £=2.26 (P =0.02)
Leve a severa (IMA niao especificado)
Resch et al. 0 43 1 37 15.30% 0.29[0.01,6.86) I S
Falmanovich et al. 3 15 3 21 2370% 140[0.33  6.01) —
Subtotal {IC 95%) 58 58 38.90% 0.96[0.27,3.42]
Heterogenaidade: Tau® = 0.81; df =6 (P =0.37); = 0%
Taste para efeilo geral: Z=0.38 (P =0.72)
Total {IC 95%) 19 227 9 234 100% 2.04[1.01,4.11] <
Heterogeneidade: Chi®=279 df=1(P=037);F=0% : : , :
Teste para efeito geral: Z= 0.06 (P = 0.96) 001 04 1 10 100

Favorece Favorece

, ) 2 _ - _ 2 _
Teste para diferengas entre subgrupos: Chi*=1.75 df=1 (P=019),I'=42.9% complexa simples



Osteotomia simples versus complexa. Desfecho: evento adverso

Estudo ou Complexa Simples Peso Razao de riscos
subgrupo Eventos N Eventos N (IC 95%)
Avcu et al. 9 20 13 20 11.20% 0.69[0.39, 1.24] —l
Buciuto et al.* 5 60 42 60 36.20% 0.12[0.05,0.28] —m—
Giannini et al. 3 20 0 20 040% 7.00[0.38,127.32] R S
Glazebrook et al. 7 35 3 38 250% 2.53[0.71,9.04] 4
Klosok et al. 17 45 18 42 16.00% 0.88[0.53,1.47] -
Othman et al. 3 17 3 24 210% 1.41]0.32,6.17] —t
Palmanovich et al. 4 15 8 21 570% 0.70[0.26, 1.90] —
Radwan et al. 6 31 2 29 1.80% 2.81[0.61,12.81] T
Resch et al. 1 43 11 37 1020% 0.08[0.01,0.58) ——=——
Saro et al. 13 49 10 50 8.50% 1.33[0.64,2.74] 1T
Uyguret al. 2 34 2 32 1.80% 0.94[0.14,6.29] — 1
Wester et al. 5 23 4 22 350% 1.20[0.37,3.88] I
Total (IC 95%) 75 392 116 395 100%  0.66[0.51,0.84] ¢
Heterogeneidade: Tau®=37.21;df =1 (P =0.0001); I’ = 70%

Teste para efeito geral: Z = 3.31 (P = 0.0009) 001 0t 1 10 100

Favorece Favorece

Teste para diferengas entre subgrupos: N&o aplicavel complexas simples

*Buciuto (2014) encontrou uma incidéncia muito alta de metatarsalgia por transferéncia no grupo de osteotomia de Mitchell.

Osteotomia simples versus complexa. Desfecho: evento adverso grave.

Nenhum estudo incluido nesta revisdo realizou esta analise.



