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PROPEDEUTICA DOS PES:
S&o as deformidades, as desordens no apoio durante a marcha as maiores queixas que

levam um paciente ao ortopedista.
Tanto as deformidades congénitas como as adquiridas sdo agravadas pela idade, uso
inadequado de cal¢ados assim como o0s diversos tipos de trauma.

ARTICULACOES:
A amplitude dos movimentos do tornozelo devem ser observados: o tornozelo normal realiza 40°

graus de flexdo plantar e 30° graus de extensao (flexdo dorsal).

Complexo Sub-talar:

Movimenta-se no sentido de inversdo e eversdo (supinagdo e pronagdo) na amplitude de 10°
graus para cada lado. Quando estiver com sua movimentacdo reduzida, indicando um blogueio da
sub-talar, podemos estar frente a processo artritico especifico (Artrite Reumatdide), processo
degenerativo (artrose), processos neuro musculares (espasmo de fibulares, doengas congénitas ou
adquiridas) e coalizBes tarsais (defeito congénito da segmentacdo dos o0ssos do tarso durante a

formacdo embrionéria).

Complexo Articular de Chopart:

A articulagdo médio-tarsica ou (talo-navicular/calcaneo-cuboidea) devem ser observados 0s
movimentos de flexdo plantar e dorsal além de pronagdo e supinacdo do antepé. Além disso,
deve-se observar o grau de convexidade da borda interna do pé que reflete o varismo e o

valgismo do retro pé.
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Nos pés planos a cabega do talo pode ser palpavel e visivel na borda interna do pé como uma
massa dura e mdvel. Nesta mesma regido podem ser observados os naviculares acessorios que

produzem também a presenca de massas Visiveis e palpaveis, geralmente dolorosas.

Complexo Articular de Lisfranc:

No complexo articular de Lisfranc (articulacao tarso-metatarsica) observar:

e Observar o movimento de flexdo plantar e dorsal, se hd equinismo (exagero da flexao
plantar) do antepé com relagdo ao retro pé.

e Observar se ha desvio em adugdo do antepé indicando uma deformidade denominada de
metatarso varo congénito ou entdo um pé cavo (pé cavo e varo).

e Observar o se ha desvio em abducéo indicando um pé calcaneo valgo congénito ou um pé

plano tanto da crianga como no adolescente.

ArticulacGes Metatarsofalangianas:

Normalmente o paciente efetua movimentos de 90° graus de dorsiflexdo e 30° graus de flexao
plantar. Cada articulacdo pode estar rigida ou com deformidades vérias independentemente da
normalidade de suas vizinhas.

e As cabecas dos metatarsianos devem ser palpadas dorsal e ventralmente e verificar se

apresentam hipertrofias e calosidades plantares.

e A espessura do coxim gorduroso plantar deve ser observada se existem efeitos da hiperpressao

na cabeca dos metatarsianos devido ao peso corporal.
ArticulacGes Interfalagianas:

e Verificar a mobilidade e qualidade de movimento, deformidades flexiveis ou rigidas e tensdes
dos tenddes extensores e flexores devem ser observadas.

e As articulagbes interfalangeanas dos artelhos séo sede frequente de hiperqueratose em
virtude da pressdo exercida pelos calgcados. A observacdo da localizagdo e extensdo destas
lesBes sdo de suma importancia.

e A regido interdigital pode ser sede de infec¢bes fingicas ou bacterianas, bem como

hiperqueratoses conhecidas como calos moles.



1.PE EQUINO VARO CONGENITO

INTRODUCAO:
O pé torto eqiino varo congénito tem fundamental importancia entre as
anomalias congénitas dos membros inferiores, quer sob ponto de vista etioldgico,
tratamento assim como, no progndstico estético e funcional.

DEFINICAO: E todo 0 pé que no momento do nascimento apresenta as seguintes deformidades:
eqlinismo e varismo do retropé e aducdo e supinacdo do antepé. Muitas vezes é denominado

“pé torto congénito” ou simplesmente PTC.

SINONIMIA:

O nome pé torto tem como sinbnimo:

= Péequino varo congénito

= Pévaro eqliino congénito

= Talipes varus

= Pied bot

= Clubfoot

= Pé torto congénito (PTC) - :
INCIDENCIA:

E uma das patologias congénitas mais freqiientes. A literatura mostra que a incidéncia de pé torto
equino varo congénito (PTC) varia de 1 a 2 casos a cada mil nascidos vivos. E importante lembrar
que o PTC pode aparecer como malformacdo isolada ou associada a outras patologias ou sindromes
genéticos como:

e Luxacdo congénita do quadril

o Alteracdes do tecido conjuntivo

e Mielomeningocele

e Artrogripose’

Por essa razdo é muito importante o exame fisico do paciente, no inicio do tratamento.

ETIOLOGIA:
A etiologia do PTC é multifatorial. Diversas sdo as teorias que tentam explicar o surgimento do
PTC.

Teoria mecanica- postural

Teoria da parada do desenvolvimento embrionario
Teoria das alteracfes esqueléticas

Teoria da etiologia nervosa

el N

2 Artrogripose congénita multipla caracteriza-se pela contratura de vérias articulagdes por fibrose,
engrossamento e encurtamento musculares e retragdes capsulares. Ndo € uma sindrome evolutiva.



5. Teoria da patologia muscular
6. Teoria da etiologia hereditaria

1. TEORIA MECANICO-POSTURAL:
Trata-se da teoria mais antiga, relatada por Hipdcrates (377 a.C.) admitindo que o PTC

surgia como decorréncia da compressdo mecanica exercida pela parede uterina sobre o feto.
Aconselhava o tratamento precoce através de manipulagdes progressivas sobre as
articulagbes do pé e a imobilizagdo deste com ataduras de cera e resina.
Os defensores desta teoria admitem que o feto primitivamente seria normal e que durante
sua evolucdo, sofreria pressdes externas devido a parede uterina, liquido amniético, ausente ou
diminuido, ma posicdo fetal, bridas amnidticas, tumores uterinos e corddes umbilicais

demasiadamente grossos.

2. TEORIA DA PARADA DO DESENVOLVIMENTO EMBRIONARIO:

BOHM relacionou o PTC com os 4 estagios fisioldgicos por que passa 0 pé durante o seu

desenvolvimento fetal:

1° estagio : No primeiro estagio que ocorre aos 2 meses, 0 pé
encontra-se em acentuado equinismo e discreta aducéo

do antepé (aducdo do tarso e metatarso).

2° estagio: No segundo estadgio aos 3 meses, permanece 0 eqlino,

intensa supinacao, acentuada adu¢do do primeiro metatarso e discreta dos demais.

3° estagio: Aos 3 meses e meio, 0 pé encontra-se em ligeiro equinismo, acentuada supinacgéo e

acentuado aducéo

4° estégio: Aos 4meses, observa-se média supinacao, discreto metatarso varo (aducéo do ante-

pé) e auséncia de equinismo.

Portanto o PTC seria um pé embrionario do 2% 3° estagio de desenvolvimento entre os 3° e 3° e
meio més. Esta teoria é a que melhor explica o aparecimento do PTC em grande numero de casos,
embora ndo exista a explicacdo da causa desta “parada” do desenvolvimento embrionario.

Verifica-se a alta incidéncia de alteragdes vasculares no PTC. O padrdo arterial encontrado € o
mesmo de um feto no 3° més de gestacdo, fato este que reforca a teoria da parada do

desenvolvimento embrionario.



3. TEORIA DAS ALTERAGCOES ESQUELETICAS:
As alteracBes priméarias do PTC estariam localizadas nos ossos e articulacBes. Para alguns a

luxacdo talo-navicular seria a causa principal da deformidade. Outros admitem uma evolugédo
defeituosa primaria dos nlcleos germinativos articulares. Para estes autores as alteracdes de partes
moles séo simplesmente adaptativas. DENIS-BROWN afirmava que a luxagéo talo-navicular néo

¢ a causa, mas sim a conseqiiéncia do PTC.

4, TEORIA DA ETIOLOGIA NERVOSA :
Segundo aqueles que defendem essa teoria, a lesdo fundamental estaria nas células do corno

anterior da medula ou resultantes de malformagdes do sistema nervoso central. A eletromiografia
e a estimulacdo elétrica realizadas em criangas com PTC revelou que todas as unidades motoras

dos musculos da perna encontravam-se hormais.

5. TEORIA DA PATOLOGIA MUSCULAR:
Segundo esta teoria a causa da deformidade estaria no sistema muscular e seria ocasionada por um

desequilibrio muscular primario (miodisplasia) ou por anomalias de inser¢des musculares. Diversos
trabalhos mostram insercbes andmalas de tenddes como o tibial anterior, Aquiles, fibular curto,
fascia plantar.

Essa teoria pode ser aceita somente nos casos em que existe efetivamente a presenga destas

anomalias, porém ndo explica a etiopatogenia nos casos onde a anatomia ndo se mostra alterada.

6. TEORIA DA ETIOLOGIA HEREDITARIA:
Os adeptos dessa teoria afirmam que a deformidade €é consequéncia de fatores genéticos

transmitidos pelos pais a seus descendentes. Em uma familia, quando uma crianca é portadora de

PTC, existe um risco de 25% que outro filho também seja portador de um pé torto.

ANATOMIA PATOLOGICA:

As alteracBes anatomopatoldgicas do pé torto congénito sdo bem definidas e caracterizam

claramente a anomalia. Todos os estudos demonstram ser o talo a causa maior da deformidade.

No PTC encontramos basicamente 4 deformidades do pé (2 no retropé e 2 no ante-pé) :
Equinismo-varismo no retropé
Aducao e Supinacao do antepé



Por esta razdo que alguns definem o PTC como pé equino varo aducto

supinado®.

NA

pronagéo supinagao

No PTC observamos clinicamente, além das deformidades ja relacionadas:

e E sempre menor o tamanho do pé torto congénito, em relagdo ao pé normal.

o Existe sempre uma atrofia da musculatura da panturrilha do mesmo lado do
PTC.

e O Halux encontra-se encurtado e freqlientemente fletido. Este encurtamento do halux
deve-se a flexdo plantar do 1° metatarsiano devido ao encurtamento do flexor longo do
halux.

Clinicamente observa-se que o maléolo fibular encontra-se mais anterior que o normal.

AlteracOes de partes moles sdo em grande parte decorrentes da deformidade, ou
seja, sdo secundarias e ndo primarias.
Retracéo do tend&o de Aquiles
Retracéo do tibial posterior
Retracéo do flexor comum dos dedos
Retracao flexor do halux

o Retragbes capsulares mediais e fascia plantar

A diminuicdo da massa muscular observada mais facilmente nos casos
unilaterais deve-se principalmente as alterac6es vasculares associadas ao PTC.

QUADRO CLINICO:
As deformidades encontradas no PTC sdo tdo caracteristicas que ndo deixam duavidas

quanto ao diagndstico. Deve-se investigar sempre a presenca ou ndo de uma displasia congénita do

quadril ou uma ma formacé&o da coluna diante de um PTC.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Metatarso varo congénito - a deformidade em aducdo é restrita ao antepé.
Artrogripose -a deformidade é acompanhada de rigidez articular e sem pregas
cutaneas.
condrodistrofia (nanismo distréfico)

QUADRO RADIOLOGICO:

¥ Toda vez que existir um varismo do retropé, o ante pé estara em supinagao.
Quando existir pronacéo do antepé, ocorre um valgismo do retropé.



A radiografia para o diagnostico do PTC ndo tem grande valor diagnéstico de vez que o
quadro clinico é exuberante, porém tem importancia na evolucdo clinica durante o tratamento
principalmente na decisdo pelo tratamento cirdrgico.

O exame radiografico do recém-nascido mostra os nlcleos de ossificacdo do calcaneo, talo,
cubdide, metatarsianos e falanges.

A fim de poder avaliar corretamente o PTC é imprescindivel que se estabeleca uma
metodologia rigida quanto a realizacdo das radiografias. A crianga deve estar acompanhada pela
mde que vai manter o pé nas posi¢cdes desejadas. As incidéncias de frente ( AP) e perfil (P) sdo
suficientes para uma completa avaliacéo.

Em um pé normal:
e Na radiografia em AP mostra que os eixos do talo e do calcaneo formam entre
si um angulo de aproximadamente 30°, e é chamado angulo de Kite.

30°

¢ Na incidéncia perfil é importante medir o angulo formado pelos eixos do talo
(astragalo) e do calcaneo que formam entre si um angulo de aproximadamente
400,

Em um PTC: encontramos um paralelismo entre 0s
eixos do talo e do calcéneo, tanto na incidéncia anteroposterior como na
incidéncia perfil.

e Na incidéncia AP : Mostra o paralelismo do talo sobre o calcdneo O
angulo talo-calcaneano é nulo (ou bastante diminuido: menor que
20°).

e Na incidéncia Perfil existe um paralelismo entre o eixo do talo e do calcaneo.

)
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CLASSIFICACAO:

Basicamente existem trés formas de pé torto congénito:



a. postural: devido ao mau posicionamento intra-uterino dos pés do feto. Essa
modalidade de deformidade ndo apresenta praticamente rigidez nem deformidade em
eqliinismo do calcaneo. Geralmente responde muito bem ao tratamento conservador.

b. Idiopatico: sdo a grande maioria dos pés tortos congénitos (PTC). Caracteriza-se por
apresentar importante rigidez e ndo reduzir com manipulacfes. Existem pregas e
dobras cutaneas na insercdo do Aquiles, no calcaneo e na porgéo plantar e interna do
pé. Geralmente responde bem menos ao tratamento conservador.

c. Teratoldgico: aqui o PTC é secundario a uma artrogripose ou a mielomeningocele.
Trata-se de um pé muito rigido, sem pregas ou dobras cuténeas. Praticamente nédo
existe resposta ao tratamento conservador.

TRATAMENTO

TRATAMENTO CONSERVADOR:

1. A manipulacéo

O tratamento do PTC deve ser o mais precoce possivel, ou seja, logo ap6s o0 nascimento.

Deve-se orientar 0s pais a executarem manipulacdes corretivas desse pé até o 10° dia poés nato.
Manipulagdes essas que devem ser repetidas pelo menos 4 vezes ao dia. Apés o 10° dia inicia-se o
tratamento com aparelhos gessados corretivos.

2. aparelhos gessados.

O tratamento com gesso deve ser lento e jamais usar forga excessiva para ndo provocar lesdes
irreversiveis na cartilagem articular. Iniciamos o tratamento pela correcdo da aducdo e da
supinacgdo sem nos preocuparmos com o com o equino. A imobilizacdo deve ser efetuada com
aparelho gessado cruro-podalico, mantendo-se o joelho em 90° de flexdo. Este gesso deve ser
trocado semanalmente. Antes de cada novo gesso, esse pé deve ser suavemente manipulado.

Ap06s conseguida uma boa correcdo da aducédo e supinacdo comegamos a correcao do equinismo .
O tratamento com aparelhos gessados deve ser feito exclusivamente pelo Ortopedista, pelo risco de
uma sindrome compartimental.

Caso ao final dos 4 meses de idade n&o se consigamos a correcdo ( portanto um PTC rigido)
o0 tratamento cirdrgico esta indicado.

TRATAMENTO CIRURGICO:

A tendéncia atual é operar cedo os portadores de PTC rigidos

Existem sinais de mau prognostico de PTC rigido como: halux curto e fletido, calcéneo afilado e
prega na inser¢do do tend&o de Aquiles.

Um principio basico para a cirurgia do PTC é que esta cirurgia nunca deve ser econdmica
independente do grau de deformidade ( 0 pé deve ser totalmente liberado)

Basicamente todas as cirurgias procuram liberam todas as estruturas posteriores e internas do pé.

1. Cirurgia de Codevilla (Turco): ainda é uma cirurgia muito utilizada. Consiste de uma incisdo
Unica péstero- interna com liberag&o de todas as estruturas retraidas.

2. Incisdo de Cincinatti: Origina-se da técnica de Mckay atualmente divulgada como técnica de
Cincinatti. Trata-se de uma incisdo Unica, retilinea, entre a face plantar e dorsal do pé. E uma

técnica recente que permite uma abordagem e liberagdo mais ampla, associada a vantagem de
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ser uma incisdo extremamente cosmética, pois a cicatriz oculta-se dentro de sapatos
convencionais (figura).

&

ESTRUTURAS A SEREM LIBERADAS:
Alongamento em "Z" do tendao de Aquiles
Capsulotomia tibio tarsica e subtalar)
Seccéo da sindesmose talofibular.
Feixe anterior do ligamento delt6ide
Tibial posterior

Flexor longo do Halux

Flexor longo dos Dedos

Adutor curto do Halux
Capsulotomias

Fasciotomia Plantar

o S@ohe oo o

Il. METATARSO VARO

SINONIMIA: METATARSO ADUCTO
Esta deformidade considerada congénita, freqlientemente é diagnosticada proximo aos 3 meses de
idade, podendo no entanto evidenciar-se desde o nascimento.

Ha uma aducdo do antepé, sem deformidade da porcdo posterior do pé. E um pé torto sem

eqliinismo e sem varo do calcaneo. No raio X a divergéncia entre o talo e o calcaneo é sempre
normal.

N&o h& deformidade grave, porém traz algum problema para o uso de calgados e de ordem estética.

DIAGNOSTICO:

A impressao plantar feita no bercario é de grande valia, pois enquanto
no pé normal ela lembra um pé plano, no metatarso varo o arco aparece
acentuado, notando-se uma separacao entre o 1° e o 2° pododactilos além de
evidenciar-se a uma proeminéncia lateral que corresponde a base do 5°
metatarsiano.
A deformidade caracteriza-se por um desvio para a linha média de
todo o antepé, com alongamento da borda lateral e concavidade medial. Nesta
regido um “sulco” esta freqlientemente presente e uma discreta supinagdo do
antepé é observada. Ao exame fisico existe um convexo na face lateral do pé e cdncavo na face

interna desse pé.



RADIOLOGIA:
Deve ser medido o angulo formado pelo eixo diafisario do 4°

metatarsiano e 0 eixo longitudinal do calcaneo (angulo calcéneo-

metatarsiano). Quanto maior o angulo mais grave é o0 metatarso varo.

ﬁoa
TRATAMENTO: (j}
O tratamento deve ser iniciado assim tdo breve seja feito o diagndstico. £ & I A
& a a

Consiste na manipulagdo com o calcaneo em posigdo neutra e fixa, o

antepé permanece em aducdo e minima supinacdo. Ao tentarmos
passivamente corrigir a deformidade, encontramos graus variados de
resisténcia.

e
\.

Essa manobra de manipulacdo € facilmente demonstravel

tracando-se duas linhas na porgdo plantar do pé. A primeira linha
dividindo o antepé em duas partes e a segunda passando entre 0 2° e

3° pododactilos. Essas 2 linhas formam uma angulacdo entre si no

metatarso varo. Essa angulagdo desaparece se o pé for flexivel e ndo
desaparece se a deformidade do pé for rigida..

O Tratamento prossegue com a utilizagdo de
aparelhos gessados (botas gessadas) com o pé em discreto equinismo. Dois dias ap6s fazemos uma
cunha lateral e vamos corrigindo gradativamente essa aducdo do antepé. E o método da

gipsotomia® de Kite.

O mesmo procedimento ¢é
efetuado uma vez por semana e
colocado novo gesso. O tempo
de tratamento varia de 3 a 10

meses, até obtermos um angulo

calcaneo / 4° metatarsiano igual
a 0° (que é o angulo normal). Quando este angulo ndo reduz com o gesso, significa que o pé nao

esta respondendo ao tratamento e pode ser necessario a cirurgia.

TRATAMENTO CIRURGICO:

* Gipsotomia: correcdo do gesso e conseqiientemente das deformidades com o uso de cunhas no aparelho
gessado.
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A cirurgia € ideal para criancas de 4 a 5 anos de idade com a técnica de liberacdo de partes moles
tarso-metatarsianas. Acima desta idade somente as osteotomias da base dos metatarsianos corrige
essa deformidade.

PROGNOSTICO:
Em geral é bom desde que o tratamento seja feito precocemente.

11l PE CONVEXO POR TALO VERTICAL

INTRODUCAO:
Trata-se de uma rara deformidade congénita e de prognostico reservado requerendo
quase sempre o tratamento cirdrgico para sua correcao.

QUADRO CLINICO:

a. Trata-se de uma deformidade em que h& inversdo do arco plantar (por uma face plantar

convexa), sendo denominada também “pé em mata borrédo” por talo vertical(figura).

b. Outra caracteristica importante desta deformidade é a
presenca de importante rigidez do pé. Normalmente o pé

do recém-nascido é flexivel. Existe rigidez para o0s

movimentos do pé no talo vertical.

QUADRO RADIOLOGICO:

O diagndstico € obtido pela radiografia perfil do pé que nos mostram 3 sinais importantes(figura):
1. Um talo perpendicular a linha do solo ( portanto, no mesmo eixo da tibia).
2. O calcéneo apresenta-se em equino

3. O antepé em dorsiflexao

11



Escaféide luxado
na face dorsal do
colo astragaliano

Talo
Quando a radiografia é feita et ciiangas maiores, notamos nitidamente a subluxacao dorsal talo-
navicular ( figura).

Talus vertical

TRATAMENTO:

O tratamento € sistematicamente de indicacdo cirdrgica, pois a rigidez impede a corre¢cdo com
aparelho gessado.
A cirurgia consiste na liberagéo peritalar posicionando corretamente o talo sobre o calcaneo :

- reducdo do equinismo

- reducdo da luxagéo (talo-navicular)

PROGNOSTICO:
Em geral o pé talo vertical é de mau prognostico, pois mesmo quando se consegue uma boa

reducdo pode resultar uma rigidez importante do pé.

1V. PE CALCANEO VALGO

INTRODUCAO:
O pé calcaneo valgo apresenta uma incidéncia semelhante a do PTC, ou seja 1 caso para cada 1.000

habitantes.
Os diversos graus de deformidade sdo de natureza benigna, podendo ocorrer uni ou bilateralmente.
Em geral apresentam uma tendéncia de evoluir para a normalidade, sem necessidade de

procedimentos cirurgicos.
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DIAGNOSTICO CLINICO:
E caracteristica a posi¢do do dorso do pé em contato com a superficie anterior da perna. Existindo

portanto uma atitude em dorsiflexdo do pé, de forma permanente.

r“"‘-"-"-———_.

|

Existe uma resisténcia a

flexdo plantar passiva do pé, ndo conseguindo-se exceder a 90°. Esse achado é fundamental

para diferenciar-se com o pé postural do recém-nascido que normalmente apresenta mobilidade

completa da articulacdo tibio-tarsica (tibio-talar) e consequentemente ndo apresenta resisténcia na

flexdo passiva do pé mesmo além dos 90°.

TRATAMENTO:
O tratamento deve ser iniciado 0 mais precoce possivel . Este tratamento deve ser iniciado ainda no

bercario. Os pais devem ser orientados para efetuarem manipulacdes suaves flexionando esse pé. E

uma deformidade que corrige com facilidade.

Quando o diagndstico é tardio, vao ocorrer retragdes de partes moles. Nesses casos serdo
necessarios aparelhos gessados corretivos, forgando-se o pé em flexdo plantar (posi¢do equino).

Geralmente a correcdo completa € obtida até o 6° més.

V. PESPLANOS

INTRODUCAO:

O pé plano, popularmente denominado “pé chato” ¢ o resultado do desaparecimento do
arco plantar longitudinal durante o apoio no solo. E uma deformidade que em alguns casos
provoca grande desperdicio de energia durante a marcha.

Sob ponto de vista etioldgico pode existir varias causas de pés planos, cada uma delas com
caracteristicas clinicas e evolucdo diferente. As congénitas (como a coalisdo tarsal, pé talo vertical,
pé calcaneo valgo congénito), as neuro-musculares ( poliomielite, paralisia cerebral e patologias
neuro-musclares), as doencas inflamatérias ( ARJ, artrite reumatdide), as sindromes (Marfan,

Down, Ehler-Danlos, Mérquio, Seckel) e as alterac6es pds-traumaticas.
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Interessa-nos, no entanto, discutir aquela modalidade de pé plano que ndo é acompanhada
de nenhuma outra anomalia e parece estar relacionada a hipermobilidade articular devido a
frouxido capsulo-ligamentar e por isso denominada de Pé Plano Flacido Postural da Infancia®.

O desaparecimento do arco plantar longitudinal é devido a um valgismo exagerado do
calcaneo que por sua vez provoca uma divergéncia talo-calcaneana. Esse aumento da divergéncia
provoca uma modificacdo da posi¢do do antepé, comprometendo a fungdo do pé como um todo.

Até os 3 anos de idade as crianga tem um grau de mobilidade maior gue a do adulto, devido
a maior elasticidade ligamentar peculiar a esta idade. Essa maior mobilidade articular provoca um
valgo do calcaneo e assim o arco longitudinal desaparece.

O mdsculo tibial posterior, que ja esta fraco por falta de uso até este momento, fica com
sua forga ainda mais diminuida, devido ao desvio sofrido por sua inser¢do. Sua fungdo de sustentar
0 arco longitudinal desaparece. Ele trabalha sem rendimento, com o calcdneo em valgo. A
eletromiografia comprova este fato. A grande dificuldade é identificar aquelas criancas cujos pés
irdo evoluir para o dolorimento e rigidez. SO a avaliagcdo e o acompanhamento sistematico das

criangas com pés planos é que permite diagnosticar esses raros casos de pés planos dolorosos.

Portanto a deformidade fundamental que caracteriza o pé plano é um exagero de

valgismo do calcaneo que sempre se acompanha de variados graus de egiinismo.

DIAGNOSTICO:

A crianca apresenta cansaco aos esforgos, além de um dolorimento na face medial e posterior
da perna. Os pés vdo tornando-se rigidos e dolorosos, sem capacidade de exercer sua funcao
primordial que é a marcha.

Inicialmente essas criancas ndo tem queixas , porém se cansam facilmente e pede o colo com
freqUéncia.

A deformidade dos sapatos é outra informagdo muito comum, porém nem sempre esta informacao
é verdadeira, pois o problema pode ser do cal¢ado e ndo do pé.

O diagnostico é essencialmente baseado no exame fisico. Os pés devem ser inspecionados com o
paciente andando, na ponta dos pés e sobre os calcanhares. O angulo do calcaneo com o solo é
normalmente de 10 graus de valgismo. No pé plano este &ngulo esta aumentado.

E importante examinar os pés com auxilio de um podoscépio que permite o estudo do pé apoiado.
Nele verificamos o formato da planta dos pés, e o angulo do calcaneo com o solo.

Normalmente o istmo da planta do pé deve medir aproximadamente 1/3 da largura do antepé. Caso
0 istmo tenha mais de 1/3 da largura é entdo denominado de pé plano.

De acordo com a gravidade classifica-se os pés planos em 4 graus distintos:
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CLASSIFICACAO:
Classificamos os pés planos em :

e Pés planos flacidos posturais da infancia > de involugéo espontanea

e Pés planos flacidos posturais da infancia que tornam-se > Pés planos rigidos e

dolorosos.
E impossivel determinar quando pés flacidos da infancia vdo evoluir para a cura espontanea ou
para a rigidez e dor. Portanto, um grande numero de pés planos diagnosticados evolui para a cura
espontanea, sem tratamento algum. Apenas um pequeno percentual acaba resultando pés dolorosos
e graves.

Os pés rigidos geralmente sdo devidos a coaliséo tarsal.

A coalizdo tarsal é uma patologia congénita caracterizada pela unido anormal de 2 ou mais 0ss0s
do retropé e médio-pé. Esta unido pode ser completa ou incompleta e a condi¢cdo pode ser
congénita ou adquirida.Mais raramente pode ser também secundaria a trauma, infeccdo, cirurgia ou
doencas articulares. As coalizdes podem ser Osseas (sinostoses), cartilaginosa (sincondroses) ou
fibrosas (sindesmoses). Produzem a reducdo da amplitude de movimentos da articulagdo subtalar,
associada a presenca de dor na regdo tarsal e pé plano rigido nos adolescentes. Existe a rigidez
principalmente para 0os movimentos da subtalar (pronacao e supinacdo do pé. Buffon foi o primeiro
a descrever esta patologia em 1769. Zuckerkandl descreveu a anatomia da coalizdo talocalcaneana
em 1877. Harris & Beath (1948) associaram a coalizdo tarsal ao pé plano peroneiro espastico. A

A-
B-

coalizdo tarsal esta presente em 1% da populacdo geral e constitui causa
de incapacidade funcional do adolescente. Por muitos anos, o tratamento
da coalizdo tarsal, quando sintomética e sem resposta ao tratamento
conservador, era a artrodese triplice. Recentemente, a ressec¢do operatoria
da barra foi introduzida como procedimento terapéutico para esta
patologia.

TRATAMENTO CONSERVADOR:

Embora o tratamento seja muito controvertido, o uso de palmilhas, botas
ortopédicas e exercicios posturais para o0s pés, tem sido ainda muito
indicado.

O principio basico da construcdo das palmilhas para o tratamento dos pés

Pé normal
Coalisdo calcaneonavicular planos foi descrito por Lelievre em 1952 e Delchef-Soeur em 1956.

SUPINACAO DO CALCANEO + PRONACAO DO ANTEPE = PROVOCA O

APARECIMENTO DO CAVISMO, CORRIGINDO O ARCO PLANTAR.
Somente quando 0s pacientes atingem uma maior maturidade éssea dos pés (8 a 9 anos nas
meninas e 9 a 10 anos nos meninos) e persistir o pé plano, doloroso, rigido e incapacitante é

gue pode ser indicada a cirurgia.
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TRATAMENTO CIRURGICO:
Apenas 1% de todos os casos diagnosticados de pés planos tem indicacao cirdrgica.

VI. PECAVO

INTRODUCAO:

Pé cavo é aguele que apresenta um aumento do arco longitudinal medial. Esta elevacdo do arco
plantar longitudinal faz com que a parte média do arco plantar perca o contato com o solo,
transformando o arco plantar em um verdadeiro tdnel.

Trata-se de uma patologia que muito raramente aparece no nascimento ou nos primeiros anos de
vida. Seu aparecimento da-se por volta dos 4° e 5° ano de vida, aumentando sua incidéncia até a
puberdade. Trata-se, portanto, de uma deformidade o inversa do pé plano.

ETIOLOGIA:
Os fatores que podem determinar o aparecimento de um pé cavo podem estar agrupados em trés

tipos, de acordo com as estruturas atingidas.

1. Origem Neurolégica: Aqui estdo incluidos todos os pés de caracteristica paraliticas, assim
como o0s pés espasticos devidos a diversas patologias neuroldgicas como: Enfermidade de

Friedreich, doenca de Charcot-Marie-Tooth, Disrafia espinal e Espina bifida.

2. Secundario a alteracbes Osteo-articulares: Neste grupo encontramos 0 pé cavo congénito,

devido a seqlielas de traumatismos; por seqliela de artrite reumatéide.

3. Secundario a retragdes de partes moles: Por exemplo, 0 pé cavo associado a:
e Enfermidade de Lederhose’ ( nédulos + retracdo da fascia plantar),
e Pés cavos secundarios a cicatrizes retrateis na planta dos pés,

e Pés cavos por lesdes vasculares.

PATOGENIA:

Podemos genericamente dividir a patogenia do pé cavo em quatro grupos:

® Semelhante a Enfermidade de Dupuytren, que ocorre nas maos.
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1. Desequilibrio da musculatura intrinseca do pé: Devido a um desarranjo dos
musculos localizados dentro do préprio pé, principalmente os lumbricais e interésseos, podendo ou

ndo haver dedos em garra.

2. Desequilibrio da musculatura extrinseca do pé: consequente a um desarranjo
dos musculos localizados fora dos pés como: triceps sural, musculo tibial posterior, musculos
fibulares, todos os musculos localizados na perna, que tem suas inser¢des tendinosas nos 0ssos do
pé.

3. Desequilibrio muscular combinado: naqueles casos em que existe um

desarranjo combinado da musculatura intrinseca e extrinseca do pé (grupo 1 e grupo 2).

4. Consequente a causas hdo musculares: é o caso de pé cavo devido ao uso
inadequado de calcados, anormalidades osteo-articulares primarias ou secundérias, contratura de

fascia plantar, peso das roupas de cama, ou em moléstias de longa durag&o.

DIAGNOSTICO:
1 Inspecdo Estatica:
e Com o paciente deitado: verificar a presenca de calosidades, higromas® e dedos em garra.
e Com o paciente em posicao ortostatica: pela observacao do arco plantar teremos uma nogao
mais exata da importancia do cavismo.

e Com o paciente em um podoscopio: verificamos as areas de maior apoio.

2 Inspecao dindmica:
Examinar o paciente durante a marcha .

3 Exame radiologico:

¢ Cavidades cisticas que protegem estruturas 6sseas superficiais. Por exemplo, no cotovelos, joelhos e pés.
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Na incidéncia perfil avaliamos a inclinagdo do calcaneo em relagdo ao solo. Usamos para isso um
angulo formado pela porcdo média do calcneo, no seu eixo maior, € 0 solo. Nos pés normais o

valor angular mede de 20° a 25° e nos pés cavos este valor encontra-se muito aumentado.

TRATAMENTO:
Nas criancas:
e Exercicios passivos
o Deambular em superficie dura
e Palmilhas ortopédicas

e Raraindicacao cirurgica

No adolescente:
-Todos os itens anteriores principalmente palmilhas.
= Pode estar indicada a cirurgia (fasciotomia plantar)
associada a osteotomia do calcaneo para corre¢do do

valgismo ou do varismo do retropé.

PROGNOSTICO:
Os pés cavos acompanhados de valgismo do calcaneo costumam evoluir bem, terminando no
adulto com pés cavos compensados e assintomaticos.

Os pés cavos acompanhados de varismo do calcaneo (retropé) costumam evoluir mal, para um pé
com deformidade dos dedos e calosidades plantares dolorosas. Aqui existe marcha dolorosa e
incapacitante. O tratamento geralmente é cirlrgico, com osteotomia do calcaneo, para sua
resolucg&o.
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