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Calcaneo stop em pacientes
com pe hiperpronado

Calcaneal stop technique in patients
with hyperpronated feet

Mauricio Vergara Sepﬂlveda‘v@, Camila Silva Carrasco'®, José Pablo Riquelme Padron'®,
Valentina Paz Gutiérrez Gonzalez’®

RESUMO

0 pé é constituido por um conjunto de o0ssos articulados com
ligamentos, tenddes, fascias e mdsculos que mantém a abdbada e
desenham o pé como um conjunto eldstico, dindmico e movel. A
perda dessas relagGes leva a falta de equilibrio entre os pardmetros
para manter a estabilidade e a fungdo do pé. A instabilidade do retropé
a0 nivel da articulagdo subalar, quando é sintomdtica e observada
por exame clinico e por imagem, indica necessidade de tratamento
cirdrgico. Com base na técnica descrita pelo Dr. Recaredo Alvarez
em 1976 e com base em um caso clinico, descrevemos a técnica
cirdrgica que adaptamos em nosso servigo para reduzir o tamanho
da incisdo, tempos cirdrgicos e de irradiacdo, utilizando a técnica de
calcaneo stop com parafuso canulado.
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SUMMARY

The foot is an evolved and specialized organ, comprising a set of
articulated bones, along with ligaments, tendons, fasciae, and
muscles that maintain the arch and shape the foot as an elastic,
dynamic, and mobile structure. The loss of these relationships leads
to an imbalance in the parameters required to maintain foot function
stability. Symptomatic hindfoot instability at the level of the subtalar
joint observed through clinical examination and imaging, indicates
the need for surgical treatment. Based on the technique described
by Dr. Recaredo Alvarez in 1976 and a clinical case, we describe the
surgical technique we have adapted in our practice to reduce incision
size, surgical and radiation time, using the calcaneo stop technique
with cannulated screws.
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INTRODUCAO

0 pé é constituido por um conjunto de 0ssos articulados com
ligamentos, tenddes, fascias e masculos que mantém a abobada e
desenham o pé como um conjunto elastico, dindmico e movel. A
perda dessas relaces leva a falta de equilibrio entre os pardmetros
para manter a estabilidade e a fungdo do pé. A instabilidade do retropé
ao nivel da articulagdo subalar, quando é sintomdtica e observada
por exame clinico e por imagem, indica necessidade de tratamento
cirrgico'.

Entendemos pronagdo do pé como 0s movimentos combinados
de abducdo, extensdo e eversdo®. O pé hiperpronado, que permanece
nesta posicdo por mais de 40% na fase de apoio, é um desafio tanto
para o diagnastico quanto para o tratamento conservador ou cirlirgico.
Os principais motivos que dificultam a indicagdo do tratamento s3o
relativos a dificuldade em determinar clinicamente o equilibrio entre
esses parametros e manter a estabilidade da fungdo do pé, a falta na
literatura de indicacOes e contraindicacbes bem definidas e também
das complicagdes das cirurgias do pé plano’.

Em nosso hospital, antes de indicar o tratamento cirtrgico,
descartamos primeiramente que a hiperpronagdo seja decorrente
de fatores externos ao pé, como aumento da anteversdo femoral
ou desequilibrio neuromuscular. Em segundo lugar, corroboramos
a associacdo do pé hiperpronado com alteragBes na marcha, fadiga
muscular precoce, dores nos pés e pernas e dificuldade no uso de
calcado adequadamente.

Para demonstrar que se trata de instabilidade do retropé ao nivel
da articulagdo subtalar realizamos uma radiografia bilateral axial
longa do calcaneo - perna, juntamente com a radiografia de ambos
0S pés com carga.

Quando as opgdes ndo invasivas falham, a cirurgia pode oferecer
uma solugdo eficaz para restaurar a fungdo e aliviar a dor®.

Em nosso servigo de traumatologia e ortopedia pedidtrica, desde
0 ano 2000, utilizamos a técnica do “calcéneo stop”. Inicialmente

para pacientes pediatricos mais de 10 anos com pé hiperpronado
flexivel, com ou sem diminuicdo real do arco plantar medial, mas
com instabilidade no subtalar articulagao*®.

Este artigo detalha a técnica cirdrgica especifica utilizada para
tratar 0 pé plano, proporcionando uma abordagem prética para
profissionais da drea de ortopedia, baseada na técnica descrita em
1976 pelo Dr. Recaredo Alvarez*® Com base em um caso clinico,
descrevemos a técnica cirdrgica que estamos adaptando em nosso
servico para reduzir o tamanho da incisdo, tempos cirdrgicos e de
irradiacdo.

RELATO DO CASO

Apresentamos uma paciente com pés planos, clinicamente
sintomatico, dores nas pernas e fadiga muscular precoce diante de
atividades fisicas (Figura 1). Em tratamento desde os 6 anos com
palmilhas, no qual permaneceu assintomatica até os 10 anos. Quando
as palmilhas foram retiradas, os sintomas reaparecem. Conversamos
com 0s pais e explicamos a necessidade do tratamento cirdrgico, que
foi realizado aos 10 anos e 10 meses.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

0 paciente foi submetido a avaliagdes radiograficas para
confirmagdo do diagnéstico de pé plano e instabilidade ao nivel da
articulagdo subtalar®®

MEDIDAS EM PROJECAO LATERAL DO PE
COM (CARGA

Angulo Moreau Costa Bertani: definido por duas linhas que
unem respectivamente a tuberosidade do calcdneo com o ponto
inferior da articulagdo talonavicular e desta até o ponto inferior da
cabeca do primeiro metatarso ou do sesamoide medial, sendo
normal entre 120 - 130°. Embora seja descrito como um achatamento

Figura 1. Aspecto clinico pré-cirdrgico.
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do arco longitudinal medial, interpretamos isso como um indicador
de pronagdo do pé. Nesse caso clinico, o valor desse angulo era 135°
(Figura 2).

Angulo de Meary: 4ngulo entre o eixo longitudinal do talus e
0 eixo do primeiro metatarso. Avalia a queda do retropé em relagdo
a0 antepé. Seu valor normal é de 1a 10° Nesse caso clinico o valor
desse angulo esta de 18,3° (Figura 2).

Angulo entre o eixo longitudinal do talus e a superficie
articular do navicular: avalia o vértice da deformidade ao nivel
da articulacdo tdlus-navicular e nos orienta indiretamente para o
comprometimento da articulagdo subtalar. Valor normal de 90°. Caso
clinico valor de 82,1° (Figura 2)°.

Figura 2. ProjecOes laterais sob carga. A) (em amarelo): angulo de Moreau Costa
Bertani. B) (em preto): angulo de Meary. C) (em branco): angulo entre 0 eixo
longitudinal do talus e a superficie articular do navicular.

MEDIDAS NA PROJECAO DORSO-PLANTAR
(AP) DO PE COM CARGA

Talo — Calcaneo ou dngulo de Kite: angulo formado entre a
interseccdo do eixo do talus e uma linha paralela que corre ao longo
da face lateral do calcaneo cujo valor é considerado normal de 14° a
28°. Nesse caso clinico, o valor desse era de 41° (Figura 3).

Angulo de cobertura talus-navicular: mede a superficie
articular descoberta da cabeca do talus, ou subluxacdo medial do
télus e indiretamente a angulacdo do pé do talus. E o angulo entre
as margens medial e lateral das superficies articulares do talus e do
navicular, sendo normal um valor inferior a 26°. Nesse caso clinico
valor era de 31° (Figura 3).

Angulo entre a borda lateral do calcaneo e o eixo
longitudinal do quinto metatarso: Avalia a abducdo do antepé
em relagdo ao retropé e indiretamente a angulacdo do calcaneo do pé.
Valor normal 0°. Nesse caso clinico, o valor era de 26° (Figura 3).
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Figura 3. ProjecOes dorso-plantares do pé durante o carre-
gamento. A) (em vermelho): angulo de Kite. B) (em amarelo):
Angulo de cobertura talarnavicular. C) (em azul): Angulo entre
a borda lateral do calcdneo e o eixo longitudinal do quinto
metatarso.

MEDIDAS EM PROJECAO AXIAL LONGA DO
CALCANEO - INCLUINDO A TiBIA

Definimos o eixo médio da tibia dividindo a tibia em dois pontos
médios (linhas “a” e “b”) separados por 30 mm e estendendo a linha
distalmente (“¢”). O eixo médio do calcaneo é definido por uma
linha que passa por dois pontos no calcaneo. A uma distancia de 7
mm da parte mais distal do calcaneo, traga-se uma linha horizontal
(“d"). A'linha “d” ¢ dividida em uma proporgdo de 40%: 60%, onde
0 comprimento da linha de 40% é medido pela lateral. Uma segunda
linha (“c”) é tracada horizontalmente, a 30 mm da parte mais distal
do calcaneo. O eixo do calcaneo (“”) é tragado conectando a marca
de 40% na linha “d” e “a” linha bissetada “c”. O angulo do retropé
¢ 0 angulo entre as linhas “¢” e “f". Mede a inclinacdo varo-valgo
do calcaneo em relagdo a perna e indiretamente do calcaneo com
0 talus. Esta projecdo parece-nos a mais adequada para avaliar a
instabilidade da articulagdo subtalar. Valor normal 0° +4° (Figura 4).

A paciente foi posicionada em dectbito dorsal em mesa
radiotransparente, a anestesia geral ou raquianestesia dependendo
de cada paciente.
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Apbs preparagdo regular e colocacdo de campos cirlrgicos a
incisdo foi marcada a partir do centro do seio do tarso (1) com agulha
guia em sua extremidade ndo cortante e o local de insercdo (2) na
frente dela (Figura 5).

Imediatamente em frente ao ponto central do seio do tarso (2),
inserimos um fio guia a mdo livre com cerca de 3 cm de profundidade.
Em sequida, o auxiliar leva o calcanhar ao varo maximo, apoiamos
a ponta da agulha no dorso do calcéneo e deslizamos tocando a
superficie dorsal do calcaneo travando-o suavemente enquanto
obtemos uma angulagdo do guia de aproximadamente 15° posterior
em relacdo a perna no plano coronal (Figura 6).

Para facilitar o direcionamento do fio guia no plano sagital,
podemos tracar inicialmente um angulo reto entre a superficie plantar
do calcanhar e uma linha que se dirige a 90° até o local de insercdo
do fio guia. Montamos o fio no motor e inserimos na dire¢do da linha
de corte descrita perpendicularmente a superficie do calcanhar, até
sentirmos a cortical plantar do calcaneo.

0 auxiliar mantém o calcanhar em varo e tornozelo 90°. Feito 0
acima, usamos a radioscopia para verificar a posicdo correta do fio
guia. Neste momento o pé deve estar em inversao e o tornozelo em
90°. Determinamos que a melhor projecdo para obter visualizagdo
adequada da instalagdo do fio guia é em um &ngulo aproximado

Figura 4. Galcaneo de projegdo axial longa calcaneo —
perna. Angulo entre o eixo diafisdrio da tibia e 0 eixo
longitudinal do calcéneo.
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de 15° com a perna imediatamente anterior ao processo lateral do
talus (Figura 7). Se o parafuso permanecer em contato direto com
0 processo lateral, vimos que ha maior possibilidade de dor e
dificuldade em sua posterior retirada, pois estard incluido nele por
ossificagao.

INSTALACAO DO PARAFUSO CANULADO

Alargamos a incisdo aproximadamente 1 cm com bisturi
11 em diregdo proximal para evitar a exposicdo da cabega do
parafuso e dissecamos com uma tesoura Metzenbaum®. Medimos
0 comprimento do parafuso (6,5 a 7,3 mm de didmetro) ao qual
acrescentamos mais 5 a 10 mm (Figura 8).

Figura 5. Area de marcagdo para insercdo do fio.

Figura 6. Transfixacdo @ mdo livre e posicionamento do fio.
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Prosseguimos com a instalagdo de um parafuso totalmente
rosqueado para maior estabilidade e para facilitar sua posterior
remocdo. E importante neste momento proteger a pele com um
afastador de tecidos moles. Inserir até que a cabega do parafuso entre
100% na ferida cirdrgica e girar mais 3 voltas, o que geralmente
corresponde a chegada da ponta do parafuso na cortical plantar,

N
e C—

momento em que olhamos novamente no intensificador de imagem
com o pé em rotagdo externa (Figura 8A).

No pés-operatorio imediato verifica-se a integridade da cirurgia.
Infiltragdo anestésica local. Sutura apenas a pele (Figura 8B). Pds-
operatorio apds seis meses (Figura 9B).

Figura 7. Colocacdo do fio de Kirschner guia em sentido perpendicular a superficie plantar do calcanhar com calcaneo em varo e correta visualizagdo da posigdo do

fio guia.

Figura 8. Estendemos a incisdo aproximadamente 1 cm proximamente e divulsionamos. Medicao do comprimento do parafuso a qual adicionamos 5 mm.
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Figura 9. A) Instalagdo e verificagdo do correto posicionamento do parafuso canulado. B) Anestésico local e cobertura de feridas.

DISCUSSAO

Atécnica do “calcaneo stop” proporciona uma solugdo eficaz para
0 pé hiperpronado, permitindo a estabilizagdo da articulagdo subtalar,
portanto, a hiperpronagdo e a restauragdo do arco longitudinal, me-
Ihorando assim a funcionalidade do pé.

E necessdrio um alto grau de suspeita clinica, pois a maioria
das modalidades de imagem e manobras clinicas sdo deficientes
na deteccdo de instabilidade subtalar isolada. O uso de projecao
radiografica como a axial longa é apropriado para monitoramento e
avaliagdo da corregdo.
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Podemos afirmar que a abordagem cirlrgica descrita para o
tratamento do pé hiperpronado tem apresentado resultados positivos
na restauracdo do alinhamento do pé, alivio da dor, fadiga muscular,
alinhamento clinico e radioldgico (Figura 10). Permite uma corregdo
abrangente da deformidade e melhora a qualidade de vida do
paciente. A implementacdo desta abordagem é recomendada para
casos semelhantes na prética clinica, considerando também que é
uma técnica facil, rapida e eficiente.
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Figura 10. Resultado do realinhamento radioldgico p6s-operatdrio, aspecto clinico com 6 meses ap0s o tratamento.
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