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Resumo

O objetivo deste estudo foi o de verificar a eficacia da Técnica
Cirargica de Cavalier, descrita por Judet (1966), empregada para cor-
rigir a deformidade do pé plano flexivel. A amostra foi composta por
8 criancgas portadoras da patologia “pé plano flexivel”, entre 9 a 13
anos (11,96 = 0,97). Sendo avaliada sob trés aspectos: exame clinico:
a manobra de correcao identificou os pés planos flexiveis; exame ra-
diolégico: radiografias de perfil com carga, onde mediu-se o angulo
de Costa-Bartani e o dngulo astragalo-metatarsal; e, analise da dis-
tribuicdo de pressdo plantar: realizada com o Sistema F-Scan
(palmilhas sensorizadas). A técnica cirtrgica de Cavalier consiste na
colocacgéo de um parafuso para 0sso esponjoso ou cortical no colo do
astragalo, no sentido do calcAneo com inclinag&o posterior (aproxi-
madamente 30°). Analisou-se as avaliacfes realizadas no pré e pos-
operatério (sem parafuso), com intervalo de aproximadamente 18 me-
ses. Os resultados mostraram que nos dados radioldgicos, quando
comparados com um pé normal, a correcdo média foi aproximada-
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mente 74%, chegando em alguns casos atingir 100%. Os dados
de distribuicéo de pressdo plantar mostram que esta técnica cor-
rige o alinhamento do pé, provocando com isso uma aumento da
area de contato do pé, a qual diminui a pressdo plantar em de-
terminadas regifdes, como no meio do pé e na parte anterior, princi-
palmente na cabeca do metatarso I e 11. Verificou-se ainda que exis-
te uma relacdo entre os resultados clinicos, radiolégicos e de distri-
buicdo de presséo plantar e quando necessario tratamento cirurgi-
co a Técnica de Cavalier é recomendada pela sua eficiéncia.

Abstract

This study investigated the effectiveness of Cavalier’s surgical
technique, described by Judet et al. (1966), used to correct the
“flexible flat foot” deformity. The sample was composed of eight
“flexible flat foot” children, aged between 9 and 13 (11,96 % 0,97),
analyzed with two methods: radiological exam: burden profiled
X-ray, to measure the Costa-Bartani angle and the talus-
metatarsal angle; and foot pressure distribution analysis: using
the F~Scan system (sensorized insoles). Pre and post-operative
exams (without screw) were analyzed, with the approximate
interval of 18 months. The results indicate that in the radiological
data, in comparison with a normal foot, the average correction
was approximately 74%, and in some cases could reach 100%.
This technique is able to correct the foot alignment. An
enlargement of the foot contact area reduces the foot pressure
in certain regions, mainly in the metatarsal | and Il head. A
relationship exists between radiological and foot pressure
distribution analysis results. When the surgical intervention is
necessary, Cavalier’s technique is indicated by its efficiency.

Existem na crianca muitas alteracdes orto-
pédicas e/ou biomecanicas que sao conside-
radas normais dentro de uma determinada
faixa etaria. Uma das alterac6es mais freqlien-
tes é o pé plano flexivel, que, segundo Viladot
[1] é aquele que apresenta uma diminuicao
exagerada ou o desaparecimento do arco lon-
gitudinal-medial, causando uma rotacado da
parte anterior externamente. A auséncia do
arco reduz as propriedades de absorcado de
impactos do pé causando algum desconforto.
Os pés planos flexiveis sdo aqueles em que a
deformidade consegue ser reduzida com ma-
nobras de correcéo.

.De acordo com Carranza-Bencano etal. [2],
uma pequena porcentagem de casos requer o
tratamento cirdrgico para evitar o desenvol-

vimento de um pé plano doloroso na idade
adulta. Autores como Viladot [2], Edmonson
& Crenshan [3], Stewart apud Edmonson &
Crenshan [3], Bruschini [4], salientam que tra-
tamentos conservadores que possam fortale-
cer as estruturas musculo-ligamentares do pé,
devem ser indicados até mais ou menos 8 anos
de idade. Apds esta idade, se ndo houver cor-
recao do pé plano, deve ser orientado o trata-
mento cirdrgico, indicado para criancas em
torno de 10 anos de idade, as quais apresen-
tam pés sintomaticos. Bruschini [4] salienta
que até os trés anos o pé da crianca tem um
grau maior de mobilidade que o pé do adulto,
devido a maior elasticidade ligamentar pecu-
liar ao inicio da vida. Este fato, aliado ao alar-
gamento da base de sustentacao da crianca no
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inicio da marcha, facilita a queda do calcaneo
em valgo, fazendo com que o arco longitudi-
nal desapareca. De acordo com Hennig &
Rosenbaum [5], em torno dos 6 anos a maio-
ria das mudancgas estruturais ja foram com-
pletadas, e a aparéncia é similar ao pé adulto.

As medidas de distribuicao de pressao plan-
tar fornecem informacdes sobre os padrdes de
distribuicdo de presséo e forca sob o pé du-
rante a posi¢cdo em pé equilibrada e durante o
andar. De acordo com NIGG [6], o esforc¢o para
quantificar a distribuicao de pressdo comecou
a ser realizado no final do século XIX, porém
progressos significativos no desenvolvimen-
to de sistemas de medicao disponiveis, comer-
cialmente, s6 foram feitos a partir de 1980. O
grande interesse na medida da distribuicéo de
pressao plantar € demonstrado pelos diferen-
tes métodos projetados e testados. Mais de 40
diferentes sistemas tém sido documentados.
Por causa desse grande ndmero, poucos cen-
tros operam com equipamentos similares, e a
comparacéo dos resultados dessas diferentes
técnicas de medidas é dificil [7]. Muitas des-
sas técnicas e dos dispositivos empregados,
inicialmente, s6 possibilitavam a realizacdo de
medicado estatica, sem chegar a obter dados
dinamicos do movimento, isto é, do andar.
Com o avanco da tecnologia, foram desenvol-
vidos determinados dispositivos que possi-
bilitaram a medicao dessa variavel durante o
caminhar. Essas técnicas sdo classificadas,
segundo Lord [8], em trés abordagens: a par-
tir da superficie plantar do pé descalgo e o
solo, entre a sola do sapato e o solo e entre a
superficie plantar do pé e a palmilha do sa-
pato, sendo que cada método tem as suas
vantagens em certas areas de estudo. Padréo
descalco é a mais relevante representacéo
para cirurgifdes ortopedistas que desejam
avaliar os resultados da cirurgia do pé, en-
quanto calcado no chéo e pé nas impressdes
das palmilhas sao apropriados para revelar a
redistribuicdo de cargas causadas pelo uso de
um tipo particular de calcado ou palmilha.
Hennig [9], coloca que as diferentes conforma-
¢Oes dos pés (normais, cavos e planos) apre-
sentam um comportamento mecanico no con-
tato com o solo bastante diferenciado. O com-
portamento da distribuicdo de pressdo com-
prova que o0 pé cavo apresenta-se com uma
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forma de pé pouco flexivel. Por outro lado o
pé plano demonstra ter uma fraca estrutura,
0 que se revela principalmente abaixo e ao
longo do arco do pé e na regido da cabeca do
primeiro metatarso.

Autores como Cavanagh et al. [10] e Viladot
Pericé [11], colocam que elevadas pressfes
embaixo da parte anterior de um pé com ca-
racteristicas normais estéo geralmente locali-
zadas sob as cabecas dos metatarsos Il e Il e
ndo sob a cabeca do metatarso I. Isto esté de
acordo com os resultados obtidos por Grieve
& Rashdi [12], Hughes et al. [13], Manfio et al.
[14] e Manfio [15]. O objetivo deste estudo foi
verificar a eficacia da técnica cirdrgica de
Cavalier descrita por Judet et al. [16], empre-
gada para corrigir a deformidade do pé plano
flexivel, utilizando como método de avaliacao
o0 comportamento da distribuic&do de presséo
plantar na posicdo em pé equilibrado e dina-
micamente, durante a marcha.

Materiais e métodos

A amostra deste estudo foi 8 criangas de
ambos os sexos, portadoras da patologia “pé
plano flexivel”, na faixa etaria de 9 a 13 anos
(idade média de 11,96 (0,97 anos), totalizando
15 pés planos, sendo 7 cirurgias bilaterais e 1
cirurgia unilateral (pé esquerdo). Carranza-
Bencano et al. [2], consideram que a melhor
idade para realizar a cirurgia é entre 9 e 12
anos de idade, quando o pé ja esta desenvol-
vido e ndo sdo esperadas alteragOes bruscas
no crescimento. Os pacientes foram analisa-
dos sob dois aspectos: radioldgico e analise da
distribuicao de pressao plantar.

Exame radioldgico: Sob o ponto de vistara-
diol6gico, mediu-se o angulo de Costa Bartani
e o0 angulo astragalo-metatarsal (ou talo-
metatarsal). Ambos foram medidos na radio-
grafia do pé em perfil e com carga. O angulo
de Costa Bartani, conforme Viladot-Pericé [11],
é formado pela unido de trés pontos: os pon-
tos mais baixos do primeiro metatarsiano, do
astragalo e do calcaneo. O valor desse angulo
em um pé normal é aproximadamente 130°.
Foi usado como angulo complementar o an-
gulo astragalo-metatarsal, que num pé normal
€ 0°, num pé plano severo é maior do que 40°
e num pé plano intermediario é aproximada-
mente 15°.
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Avaliacdo da distribuicdo de pressao plan-
tar: Para a realizagdo da coleta de dados foi
selecionado o sistema Scan, que consiste de
um sensor flexivel (palmilhas) para avaliar a
presséo plantar dos individuos, descalgo e com
calcado (sensor dentro do cal¢ado). O sistema
consiste de 2 sensores (palmilhas), circuitos
de coleta de dados e software. O sensor é for-
mado, em seu tamanho original, por 960 pon-
tos sensiveis, localizados sobre sua superficie
(Fig. 1). Esse caracteriza-se por uma fina gra-
de de linhas e colunas, formada por deposi-
¢éo de tinta condutiva a base de prata. Esse
sensor (palmilha) é o coracdo do sistema e
pode ser cortado para ajustar-se aos diferen-
tes tamanhos de pés e de sapatos. Os circui-
tos eletrdnicos, para medir o sinal do sensor
FScan, consistem de dois componentes (cuff
- unidades de tornozelo). Estes controlam a
varredura da grade do sensor e a converséo A/
D das resisténcias medidas. Os dados digitais
sdo entao, arranjados de forma serial e trans-
mitidos através de cabos coaxiais ao resto dos
circuitos, localizados em uma placa de expan-
sdo em um computador. O software do ~Scan
é projetado para demonstrar, comparar, arma-
zenar e imprimir os dados coletados a partir
dos sensores.

Fig. 1 - Palmilha do sistema F-Scan
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As coletas foram realizadas na posi¢cdo em
pé, equilibrada, e durante o caminhar. Na po-
sicdo em pé, equilibrada, o sujeito foi instrui-
do a distribuir o peso igualmente sobre os dois
pés, com ambos os pés descalgos, sobre os
sensores. As medic¢Oes foram realizadas trés
vezes, durante 1s, numa frequiéncia de 165 Hz.
Durante o caminhar, os participantes da amos-
tra foram instruidos a caminhar com veloci-
dade normal. As medi¢des também foram re-
alizadas trés vezes, durante 8s, na mesma fre-
quéncia. Para a interpretagdo dos
plantigramas gerados pelo sistema FScan, os
pés foram divididos em trés regides distintas:
regido do calcanhar, que representa a pressao
exercida principalmente pelo calcaneo; regiéo
do meio do pé, que representa 0s apoios exer-
cidos geralmente pela parte externa do arco
do pé; e regido anterior do pé, que representa
0s apoios exercidos principalmente pelas ca-
becas dos cinco metatarsos e pelos dedos.

Técnica cirdargica empregada: Foi utilizada
a técnica de Cavalier descrita por Judet et al.
[16]. Nesta técnica faz-se uma incisao lateral
transversal ao colo do astragalo e ao seio do
tarso. Visualiza-se o colo do astragalo, corrige-
se a deformidade pé plano com as manobras
de correcgéo e coloca-se um parafuso para 0sso
esponjoso ou cortical no colo do astragalo, no
sentido do calcaneo, com inclinagéo posterior
de aproximadamente 30°, atingindo a segun-
da cortical do calcaneo na face plantar (Fig. 2).

Fig. 2 - Técnica de Cavalier descrita por Judet et al. (1966)
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O tratamento dura aproximadamente 1 ano
e 6 meses depois da colocacdo dos parafusos
quando os mesmos séao retirados. A lise 0ssea
ao redor do parafuso é um sinal radioldgico
que 0 mesmo ja cumpriu sua funcéo e pode
ser retirado.

As coletas pré-operatdrias com o sistema
Scan e as radiografias foram realizadas no dia
anterior a cirurgia. Foram feitas novas avalia-
¢des no periodo entre as cirurgias de coloca-
¢éo e retirado do parafuso, para controle. Nes-
te estudo foram analisados o pré-operatorio
(PRE) (avaliacao realizada no dia anterior a
cirurgia), pés-operatério com parafuso (POS1)
(avaliacao realizada no dia da cirurgia de reti-
rada do parafuso, cercade 1 ano e 6 meses apds
a cirurgia) e po6s-operatério sem parafuso
(POS2) (avaliacéo realizada 60 dias apés a re-
tirada do parafuso).

Resultados e discusséo

Os resultados dos angulos de Costa-Bartani
(CB) e astragalo-metatarsal (AM), constam na
Tabela 1, com a estatistica descritiva corres-
pondente.

Analisando estas altera¢cfes angulares, em
relacdo a um pé normal, angulo em torno de
130°, segundo Viladot-Pericé [11], verifica-se
que os valores dos angulos na situagédo pos-
operatdria com e sem parafuso aproximaram-
se do valor do angulo de um pé normal. Ocor-
reu uma alteragcdo média de aproximadamen-
te 9 graus da fase pré-operatéria para a fase
pés-operatéria. Observa-se que ocorreu uma
evolucdo favoravel com relacdo a média do
grupo, no angulo de Costa Bartani, de 74%,

Tabela 1 - Dados referente aos angulos de Costa-Bartani e
astragalo-metatarsal nos trés periodos.
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sendo que a corre¢cdo minima ocorrida no gru-
po foi de 31% e a maxima de 100%. Para o an-
gulo astragalo-metatarsal, os valores foram
semelhantes ao angulo de Costa-Bartani. Esta
correcao, demonstrada pelos d&ngulos de Cos-
ta-Bartani e astragalo-metatarsal, que ocorreu
no pé plano (pré-operatério) para um pé com
caracteristicas normais (pos-operatorio) esta
melhor demonstrada nas Fig. 3 e 4.

Na analise do nivel das altera¢cfes dos an-
gulos de Costa-Bartani (CB) e astragalo-
metatarsal (AM), verifica-se que ocorreram
diferencas estatisticamente significativas en-
tre os resultados dos angulos obtidos no PRE
e no POS1 (t = 10,16; p = 0,000) e entre 0 PRE
e POS2 (t = 6,40; p = 0,000) para angulo de
Costa-Bartani. Entre as avaliacdes o POS1 e o
POS2 nao foram encontradas diferencas esta-
tisticamente significativas (t =0,21; p =0,841)
para o angulo de Costa-Bartani. O mesmo ocor-
reu para o angulo astragalo-metatarsal. Isso
demonstra que ap6s a retirada do parafuso néo
ocorreram alteracgdes significativas nos valo-
res destes angulos, ou seja, 0s mesmos per-
maneceram praticamente iguais.

Fig. 3 - Gréfico dos dados referente ao angulo de
Costa-Bartani
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Fig. 4 - Grafico dos dados referente ao angulo
astragalo-metatarsal
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Dados de distribuicdo de presséo plantar:
Com relagéo aos dados de distribuicéo de pres-
sdo plantar, foram analisados somente o0 PRE
e POS2. Na posicdo em pé equilibrada verifi-
caram-se diferencas estatisticamente signifi-
cativas na localizacédo do Centro de Forca en-
tre o PRE e POS2 (t = -5,40; p = 0,001), de-
monstrando que ocorreu um deslocamento do
mesmo. No PRE o Centro de Forca localizou-
se na regido do calcanhar, enquanto que no
POS2 localizou-se na regido do meio do pé.
Com isso observa-se que no POS2 ocorreu
uma melhor distribui¢éo das cargas na regiao
plantar, principalmente na regido anterior e na
regido do meio do pé. Na maioria dos casos no
PRE ocorreu apoio no calcanhar e na cabeca
dos metatarsos | e Il e a auséncia de apoio na
regido do meio do pé. Isto esta associado a um
tornozelo valgo mais pronunciado, o que pro-
voca um apoio medial do pé.

O padrao de distribuicdo de pressao plan-
tar na regido anterior no PRE foi o padréo
medial/central, ou seja, pressotes elevadas sob
a cabeca dos metatarsos | e 1. No POS2 foi o
padrao central, ou seja, pressofes elevadas sob
a cabeca dos metatarsos Il e Il (Fig. 5). Os
resultados do POS2 estdo de acordo com 0s
resultados encontrados por Grieve & Rashdi
[12], Cavanagh et al. [10], Hughes et al. [13],
Manfio et. al. [14] e Manfio [15], que encontra-
ram que elevadas pressdes embaixo da parte
anterior do pé, para um pé normal, estao ge-
ralmente localizadas sob a cabeca dos
metatarsos Il e 111 (padrao central).

Com relacédo a area de contato do pé (area
total), foram encontradas diferencas estatis-
ticamente significativa entre o PRE e o
POS2 (t =4,19; p = 0,014). A area de contato
no PRE foi menor do que no POS2. Isto &,
no pos-operatorio ocorreu uma melhor dis-
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tribuicdo das cargas, evitando desta manei-
ra sobrecarga em determinadas regides.

Analisando as alteracdes durante o cami-
nhar descalc¢o, com relagdo a area de conta-
to do pé (Fig. 6), nas diferentes regibes do
pé foram encontradas diferencas significa-
tivas entre PRE e POS2 para a regido ante-
rior (t = -3,23; p = 0,008), calcanhar (t = -
2,36; p = 0,038) e toda a regido plantar (t = -
2,36; p = 0,038). Observa-se que ocorreu um
aumento na area de contato do pé na situa-
¢ao pdés-operatéria em todas as regides do
pé (calcanhar, meio, parte anterior e toda a
regido plantar).

Com relacéo a presséo plantar média (Fig.
7), foram encontradas diferencas estatistica-
mente significativas entre o PRE e POS2 so-
mente na regido do calcanhar. Verifica-se que
ocorreu umadiminuic¢do na pressdo média na
regido do calcanhar, parte anterior e toda a
regido plantar, provocada pelo aumento da
area de contato nas regifes. Na regido do meio
do pé ocorreu um aumento da presséo, relaci-
onado a alteracdo do apoio do pé durante a
marcha apoés a realizacdo da cirurgia. Em al-
guns casos no PRE, durante o caminhar, ob-
servou-se auséncia total de apoio naregido do
meio do pé. Isto esta associado a um tornoze-
lo valgo mais pronunciado, que provoca um
hiperapoio na regidao medial do pé (principal-
mente na cabeca dos metatarsos | e Il). No
POS2 ocorreu a corre¢cédo do alinhamento do
pé, provocando contato desta regido durante
o caminhar (Fig. 8). Isto também acontece na
situacao em pé, equilibrada.

Fig. 5 - Distribuicdo de pressédo plantar na posicdo em pé, equilibrado no PRE e POS2
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Fig. 6 - Area de contato do pé direito nas diferentes
regides
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Fig. 8 - Distribuicdo da pressado plantar durante o caminhar
no pré-operatério e pds-operatdrio sem parafuso

PRE POS

A analise da trajetoria do centro de forca
mostra que na situacao pré-operatéria ocor-
reu um deslocamento das forgas mais no sen-
tido medial, caracterizando um pé plano, en-
quanto que na situacao pos-operatoria o des-
locamento das forcas ocorreu mais no sentido
central do pé, caracterizando um pé normal,
estando os resultados de acordo com
Cavanagh [17] e Manfio [14], que estudaram o
comportamento dos diferentes tipos de pés
(planos, normais e cavos).

Analisando o padrdo de distribuicdo de
pressao plantar na regido anterior, durante o
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Fig. 7 - Presséo plantar média nas diferentes regides do
pé
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caminhar, verifica-se que foi semelhante ao
padrdo encontrado na posicdo em pé equili-
brado. No PRE foi encontrado o padréo
medial/central, com pressdes elevadas sob a
cabeca dos metatarsos | e Il e no POS2 foi
encontrado o padrao central, com elevadas
pressdes sob a cabeca dos metatarsos 11 e 111.

Conclusbes

Analisando os resultados podemos concluir
que as criancas com pés planos, submetidas ao
tratamento cirdrgico mediante a técnica de
Cavalier, praticamente em todos 0s casos evo-
luiram para pés com caracteristicas normais.
Sendo assim, esta técnica é recomendada para
a correcdo do pé plano flexivel, mostrando-se
eficaz do ponto de vista radiologico e do com-
portamento da distribuicéo de pressao plantar.

Nos dados radiolégicos, quando comparados
com um pé normal, a correcdo média foi apro-
Ximadamente 74%, chegando em alguns casos
atingir 100%. Os dados de distribuicdo de pres-
séo plantar mostram que esta técnicacorrige o
alinhamento do pé, provocando com isso um
aumento da area de contato, a qual diminui a
presséo plantar em determinadas regides, prin-
cipalmente na cabeca dos metatarsos | e Il.
Verificou-se ainda que existe uma relacdo en-
tre os resultados radiologicos e de distribuicéo
de presséo plantar. Quando necessario trata-
mento cirdrgico, a técnica de Cavalier é reco-
mendada pela sua eficiéncia.

O sistema FScan apresenta claramente as
alteracdes do comportamento da distribuicdo
de presséao e forca dos pés em situacdo em pé
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equilibrado e dindmica, na situacéo pré e pés-
operatoria, evidenciando a melhora obtida
com a cirurgia.

Acredita-se que ndo ha necessidade de as-
sociar outra técnica cirdrgica a Técnica de
Cavalier, umavez que ela, isoladamente, é ca-
paz de corrigir o comportamento biomecanico
do pé.

Recomenda-se a continuidade do estudo,
com o objetivo de aumentar a amostra de cri-
ancas e que seja realizado um acompanha-
mento destas criancas até a fase adulta. Veri-
ficando assim, possiveis alteracfes no alinha-
mento do pé ap6s encerrado o periodo de tra-
tamento.
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