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RESUMO

0 pé cavo apresenta arco plantar aumentado e equino do antepé e pode estar associado a causas traumdticas, neurolégicas ou idiopaticas.
Existem diversas técnicas cirdrgicas descritas para correcdo. Planejamento pré-operatorio através de exame clinico e radiogréfico é essencial
para se conseguir alinhamento adequado e equilibrio muscular. Foi demonstrado um caso de pé cavo associado a mielomeningocele, corrigido
através da técnica de Cole (médio-pé) e Samilson (calcaneo), evoluindo com resultado satisfatorio.

Palavras-chave: Deformidades do pé. Pé cavo/cirurgia. Osteotomia.

SUMMARY

High plantar arch and equinus forefoot is seen in pes cavus and traumatic, neurologic or idiopatic causes can be associated with. There are
several surgical techniques for cavus correction. Pre-op planning through clinical and besides x-ray study is essential to achieve neutral
alignment and muscle balance. It was demonstrated good outcome from cavus foot related to myelomeningocele corrected by Cole technique
(midfoot) and Samilson (calcaneus).

Keywords: Foot Deformities. Cavus Foot/surgery. Osteotomy.

INTRODUCAO

Cavo é a deformidade do pé descrita como um aumento do arco plantar e um equino fixo do antepé. Pode ocorrer isoladamente ou em conjunto
com outras deformidades estando, frequentemente, associada ao varo do retropé'.

A etiologia pode estar relacionada a causas neuroldgicas, traumaticas ou idiopdticas. Desordens neuromusculares comumente associadas
incluem a doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT), paralisia cerebral, defeito de fechamento do tubo neural, distrofia muscular e outras doengas
sensitivo-motoras periféricas?.

Entender o componente biomecanico e identificar a etiologia sdo imprescindiveis para um planejamento cirrgico que resulte em intervencoes
bem sucedidas. Para isso, contamos como aliados um minucioso exame fisico que identifique os desequilibrios musculares apresentados
pelo paciente, além do grau de mobilidade articular e a andlise radiografica criteriosa, que mostre adequadamente a localizagdo do dpice da
deformidade estudada. A seguir relata-se um caso que bem exemplifica este planejamento.
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 17a + 4m, com histérico de mielomeningocele nivel sacral, apresentando fraqueza muscular predominantemente
distal e deformidade progressiva nos pés, além de calosidade e dificuldade para marcha.

Ao exame clinico, notava-se fraqueza distal, principalmente em musculatura intrinseca, pés cavos, com retragdo dos tecidos plantares evidente
além de mobilidade articular da subtalar e do tornozelo preservados. Ndo foram notadas deformidades ao nivel dos pés nos outros planos que
ndo o sagital. O balango muscular entre os inversores e eversores foi considerado adequado ao teste muscular (Figura 1).

Quanto ao exame radiografico, analisamos as incidéncias em AP e Perfil com carga, sendo entdo tracado o eixo de Meary-Tomeno (tdlus — 1°
metatarso) na radiografia em perfil, evidenciando quebra do eixo com valor angular de 21 graus e com o centro da deformidade localizado ao
nivel do médio-pé (navicular - cuneiformes). Além disso, também foi identificado verticalizagdo do calcaneo, com Pitch do calcaneo de 35 graus.
Portanto, a deformidade em cavismo apresentava componente tanto em médio-pé quanto no retropé (calcaneo) (Figura 1).

Figura 1. Aspecto clinico e radiografico
pré-operatorio da deformidade em cavo,
mostrando quebra do eixo de Meary-
Tomeno (21 graus) com dpice em médio-pé
e Pitch calcéneo de 35 graus

Fonte: Arquivo pessoal do autor

0 planejamento cirtrgico foi entdo
realizado, com objetivo de correcdo da deformidade em ambos o0s sitios localizados (médio-pé e calcaneo). Para isso, foi utilizado além do
release plantar (procedimento Steindler), osteotomia com resseccdo de cunha com base dorsal no médio-pé (entre cuneiformes / cuboide e
navicular = COLE) e a técnica de Samilson no calcaneo, comentadas a seguir (Figura 2-4). A fixacdo Gssea foi realizada através de fios de
Kirschner 2,0mm, que foram retirados ap6s 8 semanas do procedimento e desde entdo, descarga de peso fora estimulada (Figura 5).

Figura 2. A) Aspecto clinico, no intra-operatdrio, mostrando o cavo acentuado Figura 3. A) Visdo dorsal apds fechamento da cunha para correcao

e a incisao plantar medial pela qual foi realizado o procedimento de Steindler; do cavo (Cole); B) Aspecto clinico, apds correcdo da deformidade com
B) Osteotomia de Cole ap6s resseccao de cunha de base dorsal do médio-pé. procedimento de Cole

Fonte: Arquivo pessoal do autor Fonte: Arquivo pessoal do autor
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‘w Figura 4. RX perfil ap6s corregdo, mostrando melhora do eixo de Meary (5 graus) e do
Pitch (23 graus)
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 5. A) RX pds-op 3 meses; B)
Aspecto clinico final ap6s 4 meses,

paciente deambulando sem queixas
Fonte: Arquivo pessoal do autor

DISCUSSAO

A deformidade em calcaneocavo, encontrada no paciente descrito, ndo € a alteragdo mais comum do pé mielodisplasico (0 pé equinovaro é mais
prevalente). Estd associada aos niveis funcionais lombar baixo e sacral, devido ao desbalango muscular encontrado nas extremidades inferiores.

A correcdo de um pé cavo pode ser realizada no antepé, mediopé e/ou retropé, de acordo com a localizagdo do dpice da(s) deformidade(s),
medido na radiografia lateral com carga, e na rigidez do pé. Este dpice pode ser encontrado na intersec¢do das linhas do talus e do primeiro
metatarso’.

A alteragdo no antepé pode consistir em flexdo plantar de todos os metatarsos ao nivel da articulacdo tarso-metatarsal. Entretanto, a deformidade
¢ geralmente mais pronunciada no primeiro metatarso, devido ao desequilibrio entre a agdo do fibular longo e a disfuncdo do tibial anterior, em
especial quando relacionada a doenca de Charcot-Marie-Tooth?.

Nos casos em que a analise radiografica nos mostra que a deformidade é primariamente a flexdo do primeiro metatarso, associada ou ndo
a0 varismo do retropé, é indicada a corregdo neste sitio. A técnica a ser empregada pode variar de acordo com a mobilidade do 1° metatarso
(Tenossupensdo de Jones para os casos flexiveis e osteotomia extensora para os rigidos). E importante manter o cortex plantar integro para
que funcione como dobradica, e a fixacdo pode ser realizada utilizando parafusos, placa dorsal, agrafes ou banda de tensdo®. Em criancas, a
fixagdo € geralmente com fios de Kirschner. A osteotomia dos metatarsos raramente € realizada de forma isolada, sendo necessaria liberagao
das estruturas plantares, como fasciectomia plantar isolada ou associada a capsulotomias mdltiplas plantares® (procedimento de Steindler).
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Quando a alteragdo da conformacdo do pé é vista através do antepé, ao nivel da articulacdo tarso-metatarsica, maltiplas osteotomias metatarsais
podem ser necessdrias®. A técnica é descrita utilizando uma incisdo longitudinal entre 0 sequndo e terceiro metatarsos, e outra entre o quarto e
quinto. As osteotomias sdo em cunha de subtragdo, seguidas de dorsiflexdo.

A opcdo classica para deformidades cujo dpice repousa na articulagdo cuneiforme-metatarsica é a osteotomia de Jahss*. Seu acesso se da
por meio de incisOes sobre a primeira e quinta articulagOes tarso-metatarsicas, além de uma terceira localizada entre o segundo ¢ terceiro
metatarsos. A osteotomia é confeccionada de forma trapezoidal, de base dorsal, através das articulagdes cuneiforme-metatdrsicas e cubéide-
metatarsicas, sequida por dorsiflexdo do antepé e fixagdo com fios de Kirschner.

Se 0 dpice da deformidade ¢ encontrado no nivel do cuneiforme medial, indica-se a osteotomia em cunha de subtracdo dorsal ou adigdo plantar
desta estrutura. Outros procedimentos indicados para deformidades localizadas no mediopé, quando encontramos pés rigidos e mais severos,
incluem: Japas, Mubarak, Akron, Cole, Lelievre, artrodese da Chopart e artrodese triplice como a descrita por Lambrinudi'.

A cirurgia descrita por Saunders e Cole consiste em osteotomia dorsiflexora do mediopé através de cunha de subtracdo de base dorsal, iniciada
medialmente na articulagdo naviculo-cuneiforme e terminada lateralmente no cuboide, tendo o cuidado de evitar as articulagdes talo-navicular e
calcaneo-cuboidea®. Complicagdes ndo sdo incomuns, € hd relatos de consolidacdo viciosa, falha de fixagdo e deiscéncia de ferida®.

Na situacdo em que o dpice da deformidade encontra-se no retropé, osteotomias do calcaneo podem ser realizadas. Dentre elas, destaca-se a
osteotomia em crescente proposta por Samilson®. Nesta técnica, é confeccionada uma incisdo lateral obliqua, posterior aos tenddes fibulares,
sobre 0 corpo do calcaneo. Secciona-se o0 ligamento calcaneofibular, e o afastamento dos tenddes fibulares € direcionado anteriormente. O
trajeto crescente da osteotomia é delineado com uso de broca, completada com ostedtomo, e realiza-se o deslizamento cranial do fragmento
inferior do calcaneo®.

Sem duvida, é sempre preferivel preservar as articulagOes evitando as artrodeses e consequente sobrecarga e degeneracao articular adjacente
que pode ocorrer ao longo do tempo’. Em casos mais graves e rigidos, entretanto, a artrodese triplice € opcdo de salvamento®.

0 adequado planejamento da correcdo do pé cavo Se faz necessario para evitarmos deformidades secundarias que sao geradas quando ndo
corrigimos a deformidade primdria (cavismo) no dpice da mesma.

E por fim, ressaltamos a importancia de atingirmos dois principais objetivos ao final do procedimento cirtrgico: alinhamento osteoarticular e
equilibrio muscular, evitando assim complicactes como deformidades secundarias, corre¢des inadequadas e recidiva da deformidade.
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