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Correcao do angulo de cobertura talonavicular
do pé plano valgo abduto apos osteotomia dupla
do calcaneo

Talonavicular coverage angle correction in flat-abducted-foot
after double calcaneal osteotomy

Higor Kazumi Moribe?, Marcus Vinicius Gregolis de Brito, Helencar Ignacio?, Marcio Gomes Figueiredo?

/ Resumo

Objetivo: Avaliar retrospectivamente, por meio de mensura¢des angulares radiograficas,
a corregao da subluxagdo talonavicular em pacientes com pé plano valgo abduto flexivel,
submetidos a osteotomia de deslizamento medial do calcaneo, associada ao alongamento
da coluna lateral, com enxerto ésseo autdlogo retirado do préprio calcdneo. Métodos:
Foram realizadas mensuragdes do angulo de cobertura talonavicular, nas radiografias em
posigao ortostatica, nas incidéncias anteroposterior e lateral. Foram analisadas imagens pré
e pos-operatdrias de 15 pacientes apresentando pés planos valgos abdutos flexiveis sinto-
maticos, totalizando 20 pés, que foram submetidos a osteotomia de deslizamento medial
e ao alongamento da coluna lateral do calcaneo com uso de enxerto autdlogo. O angulo
talonavicular foi medido pelo cruzamento das linhas formadas pelas bordas medial e lateral
da superficie articular do talus e navicular, na radiografia anteroposterior do pé em posicdo
ortostatica. Resultados: As medidas pré-operatérias do angulo de cobertura talonavicular
variaram entre 10 e 50°, com média de 32°, enquanto as medidas pos-operatorias variaram
de 2 a 30°, com média de 11°. A corre¢do do angulo de cobertura talonavicular variou de
2 a 35° com média de corregdo de 19°. Conclusdo: A dupla osteotomia do calcaneo de-
monstrou ser um procedimento eficaz na corregao do angulo de cobertura talonavicular em
pacientes sintomaticos, restabelecendo o alinhamento da coluna medial e possibilitando o
alinhamento do retropé em relagao ao antepé.

Descritores: Pé; Deformidade; Pé plano valgo; Osteotomia; Calcaneo

Abstract

Objective: To evaluate retrospectively through radiographic angular measurements, the
correction of the talo-navicular subluxation in patients with flexible flat-abducted-feet un-
dergoing medial sliding osteotomy of the calcaneus associated with lateral column lengthe-
ning with autologous bone graft from own calcaneus. Method: Measurements were made
of the talo-navicular coverage angle on radiographs in orthostatic position, in anteropos-
terior and lateral planes. Images pre and postoperative of the 15 patients with flexible flat-
abducted-foot symptomatic were analyzed, totaling 20 feet, which underwent medial
sliding osteotomy and lengthening of the lateral column of the calcaneus with the use of
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autologous graft. The talo-navicular angle was measured by crossing the lines formed by the medial and lateral borders of the articular

surface of the talus and navicular in weightbearing dorsoplantar radiograph. Results: The pre-operative measurements of the talo-navicular

coverage angle ranging 10 to 50 degrees, with an average of 32 degrees, while the postoperative measurements ranged 2 to 30 degrees with

an average of 11 degrees. The correction of the talo-navicular coverage angle ranged from 2 to 35 degrees, with an average of 19 graus.

Conclusion: The double osteotomy of the calcaneus demonstrated to be an effective procedure for the correction of the talo-navicular

coverage angle in symptomatic patients, restoring alignment of the medial column and enabling the alignment of the hindfoot in relation

to the forefoot.

Keywords: Foot; Deformity; Flatfoot; Osteotomy; Calcaneus

INTRODUCAO

O pé plano valgo caracteriza-se pela diminui¢do do arco
plantar medial e valgo do calcdneo com o pé em posigao de
carga. E uma condigdo comum encontrada no consultério,
sendo também denominado como pé chato ou pronado. Na
idade em que as criangas iniciam a marcha, elas frequente-
mente apresentam pés planos, que, na maioria das vezes, se
corrigirdo espontaneamente, com formacao gradual do arco
longitudinal medial durante o desenvolvimento.®

Esta pode ser uma condigdo isolada ou parte de uma
grande entidade clinica;® fazem parte desta a frouxidao liga-
mentar generalizada, as anormalidades neurologicas e mus-
culares, as sindromes genéticas e as doengas do colageno.”

O pé plano valgo pode ser dividido em flexivel (quando
a mobilidade do complexo subtalar esta preservada e o arco
medial é formado pelo efeito “molinete” da fascia plantar) e
em rigido (quando ha altera¢des estruturais que impossibili-
tam a mobilidade do complexo subtalar e a correcao da de-
formidade).®” As principais causas do pé plano rigido sdo a
coalizdo tarsal e o pé talo vertical.®?

Os achados clinicos sdo a posi¢do em valgo do calca-
nhar, o pé pronado (antepé supinado em relagdo ao retropé),
graus variados de abduc¢do e diminui¢do da altura do arco
longitudinal medial.’ Dentre os testes especiais, os mais im-
portantes sdo o de extensdo do halux (Jack’s Test) e o da ponta
dos pés, que auxiliam na avaliacao da flexibilidade.”

Radiograficamente, evidencia-se o talus verticalizado na
incidéncia perfil e medializado na anteroposterior, aumen-
tando, dessa maneira, o denominado angulo de Kite nas
duas incidéncias. Visualiza-se também a subluxacio entre o
talus e o navicular, e alguns casos apresentam também su-
bluxacdo naviculo-cuneiforme. Alguns angulos sdo medidos
para avaliagdo radiografica das deformidades. Na incidén-
cia anteroposterior, tragamos o angulo talocalcanear (Kite),
cujos valores normais variaram de 20° a 40°; o angulo talo-
navicular (Giannestras), cujos valores normais variaram de
60° a 80°; e o angulo de cobertura talonavicular, com valor
normal até 7°. Na incidéncia de perfil, avaliamos o angulo de
inclinagado do calcaneo, cujos valores normais variaram de

15°a20° e o angulo talocalcanear (Kite), que variou de 35° a
50°,01112 e o angulo de Moreau Costa-Bartani, com valores
entre 125° e 135°.

Moraleda et al. realizaram um estudo retrospectivo com
135 pacientes com diagndstico de pé plano valgo flexivel,
que foram divididos em 3 grupos: 45 assintomaticos, 45
sintomaticos submetidos ao tratamento conservador e 45
sintomaticos submetidos ao tratamento cirtrgico. O estudo
concluiu que a subluxagao lateral do navicular, mensurada pelo
angulo de cobertura talonavicular, esteve associada com os
sintomas em pacientes com pé plano valgo, ou seja, quanto
maior o angulo, maior a chance de o paciente ser sintomatico.*®

No passado, os sapatos especiais e as palmilhas eram
frequentemente prescritos para o tratamento de pés planos,
mas, em 1989, Denis Wenger et al. realizaram um estudo
prospectivo e randomizado para avaliar a eficacia de palmi-
lhas e calgados especiais em 130 criancas de 1 a 6 anos com
pés planos, e chegaram a conclusao de que elas ndo melho-
raram mais que o grupo controle.®®

O tratamento cirtrgico do pé plano flexivel é indicado
para pés dolorosos em criangas com mais de 10 anos que nao
apresentaram melhora com o tratamento conservador (alon-
gamentos, mudanga de calgados, atividade fisica, controle
do peso e tratamento fisioterapico).?!?. Diversas técnicas
cirtrgicas foram descritas para essa patologia, como artrori-
ses,® procedimentos de partes moles, osteotomias e artro-
deses.® Para a escolha do tratamento cirtrgico, é importante
avaliar as deformidades existentes, a idade e se a placa de
crescimento estd aberta ou proxima de seu fechamento.519

A artrorise é realizada por meio da colocagao de espaga-
dor no seio do tarso, sendo indicada nos pacientes em cres-
cimento esquelético. De acordo com Giannini,"” a artrorise
realizada durante o crescimento proporciona uma étima e du-
radoura correcao da deformidade, restaurando o alinhamento
talocalcdneo com remodelacdo da articulagao subtalar. No
entanto, a principal complica¢ao dessa técnica é a diminuigao
da amplitude de movimento da articulagdo subtalar e dor per-
sistente, que pode exigir a retirada do espagador.>!9

A reconstrucao de partes moles pode ser realizada com
o procedimento de Kidner, proposto para o tratamento de
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navicular acessério, cujo principal objetivo é a restauragao
da mecénica do tendao tibial posterior, pelo retensionamen-
to e pela reinser¢ao plantar. Esse procedimento ndo é feito
isoladamente para a restauracdo do arco longitudinal me-
dial. A tenossuspensao do tendao tibial anterior, pela técnica
de Young, é realizada transferindo-se esse tendao para a tu-
berosidade do navicular, para a restauragdo do arco plantar
longitudinal medial.t®

Dentre as osteotomias do calcaneo, podemos citar a os-
teotomia de deslizamento medial, descrita por Koutsogian-
nis, ¥ que é a técnica mais utilizada para corre¢ao da defor-
midade no plano frontal. Além da corregdo da deformidade,
ocorre o realinhamento do calcaneo em relagdo a perna,
restabelecendo a vantagem biomecanica do tendao calcaneo
como um inversor do retropé.*>!9 No entanto, a corre¢do da
abducao é limitada. Outra osteotomia amplamente descrita
na literatura é a de alongamento da coluna lateral, descrita
por Evans,* cuja principal indicacdo é a corregao das de-
formidades no plano transverso. As principais complicagdes
da osteotomia de Evans sdo: pseudoartrose, consolidacao
viciosa por desvio dorsal do processo anterior do calcaneo,
dor lateral por sobrecarga na articulagdo calcdneocuboidea e
subluxacdo da articulacdo calcaneocuboidea. Em 2003, Car-
valho et al.?? avaliaram 29 pés de 19 pacientes portadores
de pé plano valgo flexivel idiopatico, que foram submetidos
a osteotomia de Koutsogiannis modificada. A técnica adi-
cionou a varizacao da extremidade deslizada medialmente,
obtendo-se melhora radiografica e clinica em 17 pacientes; 2
pacientes apresentaram recidiva e dor apés a cirurgia devido
a hiperfrouxidao ligamentar e a pé plano valgo grave na ava-
liagdo pré-operatéria.

Nos pacientes com deformidades em mdltiplos planos,
uma alternativa € a realizacdo da dupla osteotomia do calca-
neo, que corrige a deformidade no plano transverso com a
osteotomia de Evans e a deformidade no plano frontal por
meio da osteotomia de Koutsogiannis. Moseir-LaClair et al.
realizaram a dupla osteotomia do calcdneo combinada com
a transferéncia do tenddo flexor longo dos dedos e alonga-
mento do tendao de Aquiles em 28 pés planos secundarios
ainsuficiéncia do tendao tibial posterior Johnson II. A média
pos-operatéria do escore da American Orthopaedic Foot and
Ankle Society Score (AOFAS) do tornozelo-retropé foi de 90,
com média de seguimento de 5 anos."

Desai, em 2011, publicou uma técnica que retirava o enxer-
to bicortical estruturado do préprio calcaneo, utlizando-o no
alongamento do calcaneo anterior, evitando, assim, as com-
plicagbes oriundas da retirada do enxerto do osso iliaco.®V

Este estudo teve como objetivo avaliar radiograficamen-
te, por meio de mensuragoes angulares, a corregao da sublu-
xagdo talonavicular nos pacientes que apresentavam pé pla-
no valgo flexivel e componente importante de abducao, que
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foram submetidos a osteotomia de deslizamento medial do
calcaneo associada ao alongamento da coluna lateral, utili-
zando enxerto 6sseo autdlogo retirado do préprio calcaneo.

METODOS

Apbs aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fun-
dagado Faculdade Regional de Medicina Sao José do Rio Preto
(parecer 389.422), foi realizado um estudo retrospectivo dos
pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico de pé plano
valgo abduto flexivel, com dupla osteotomia do calcaneo,
no periodo de janeiro de 2010 a outubro de 2013, pelo Grupo
de Cirurgia do Tornozelo e Pé do Hospital de Base de Sao
José do Rio Preto (SP).

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com pé plano
valgo abduto flexivel, submetidos a osteotomia de desliza-
mento medial do calcaneo descrita por Koutsogiannis as-
sociada a osteotomia de alongamento da coluna lateral do
calcaneo descrita por Evans.

Foram excluidos do estudo os pacientes com graus va-
riados de rigidez, coalizdo tarsal, talus vertical e aqueles sub-
metidos a procedimentos mediais devido a hipermobilidade
da talonavicular.

Foram selecionadas as imagens radiograficas em posi¢ao
ortostatica dos pés, nas incidéncias anteroposterior e lateral,
de controle pré-operatério e apds 16 semanas da cirurgia.
Por meio dos softwares visualizadores de imagens radiogra-
ficas VEPRO® e AGFA Viewer®, foram realizadas medicoes
do angulo de cobertura talonavicular, Kite anteroposterior e
lateral, talus - primeiro metatarso e Giannestras. Para a rea-
lizacao deste estudo, consideramos o angulo de cobertura
talonavicular como pardmetro de corregdo da abducéo, que
é formado pelas linhas que cruzam as bordas medial e late-
ral do talus, e navicular na radiografia anteroposterior do pé
(Figura 1).

Técnica ciriurgica

Os pacientes foram submetidos a raquianestesia ou a
anestesia geral, e posicionados em dectbito dorsal horizontal
com um coxim no quadril ipsilateral ao pé operado.

Para a osteotomia de deslizamento medial do calcaneo, foi
feita uma incisdo obliqua curta no retropé abaixo dos tenddes
fibulares, afastando-os proximalmente (Figura 2). Realizou-se
uma osteotomia obliqua e paralela aos tendGes fibulares,
utilizando formdes de laminas finas. O fragmento distal da
osteotomia foi deslizado medialmente por aproximadamen-
te 10mm e fixado com um fio de Kirschner de 3,0mm, com
auxilio de intensificador de imagens (Figura 3). Foi retirado
um bloco de enxerto 6sseo do fragmento superior da os-
teotomia, com aproximadamente 10mm de comprimento,



Smm de largura e 10mm de espessura, tomando-se o cuidado
de ndo invadir a articulagdo subtalar. Se o alongamento neces-
sario fosse menor ao tamanho do enxerto retirado, modelava-se
o mesmo de acordo com o tamanho necessario.

Figura 1. Angulo de cobertura talonavicular formado
pelas linhas que cruzam as bordas medial e lateral da
superficie articular do talus e do navicular, sendo nor-
mal até 7°.01219)

A osteotomia de Evans foi feita por uma via de acesso la-
teral, iniciando-se na articulacio calcaneocuboidea e esten-
dendo-se horizontalmente para a regido posterior (Figura 2).
Foi realizada uma osteotomia no calcaneo, paralela e a
aproximadamente 1,5cm da articulagdo calcaneocuboidea,
alongando a coluna lateral do calcdneo com o auxilio de
um afastador de laminas, colocando o enxerto Gsseo previa-
mente retirado e fixando com um ou dois fios de Kirschner
de 1,5mm, para evitar a impacgdo do mesmo e a migracdo
dorsal do fragmento distal (Figuras 4 e 5). Apds o término
do procedimento, foram realizadas radiografias de controle,
simulando carga, para avaliacdo da necessidade de procedi-
mentos mediais (Figuras 6 e 7). Posteriormente ao fecha-
mento por planos, foi colocada tala gessada tipo bota, e a
alta hospitalar ocorreu no dia seguinte. Nos pacientes com
encurtamento do tendao de Aquiles, foram realizados alon-
gamentos do gastrocnémio medial ou alongamento em “V”

na transicdo musculotendinea.

Figura 3. Abertura da osteotomia de medializagdo do calcaneo com
afastador de laminas.

Figura 2. Via de acesso para a osteotomia varizante do calcaneo -
Koutsogiannis (seta branca). Via de acesso para a osteotomia de
alongamento da coluna lateral do calcaneo - Evans (seta preta).

Figura 4. Colocacgao de enxerto e fio de Kirschner posicionado no frag-
mento distal, para evitar a migracao dorsal da tuberosidade anterior
do calcaneo.
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No pés-operatério, o paciente permaneceu com tala gessa-

da até a retirada dos fios de Kirschner, que ocorreu por volta

Figura 5. Osteotomia de alongamento da coluna lateral do calcaneo
utilizando-se o afastador de laminas.

Figura 6. Controle radiografico na posi¢ao peffil.

Figura 7. Controle radiografico na posicao axial de
calcaneo, mostrando a medializagao do calcaneo e
o0 posicionamento dos fios de Kirschner.
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de 6 a 8 semanas, conforme a consolidagdo radiografica das
osteotomias. Apds 8 semanas, foi iniciada carga progressiva e
houve encaminhamento a fisioterapia para reabilitacao.

Segue abaixo o caso de um paciente do sexo masculi-
no, de 13 anos, que apresentava queixa de pé plano valgo
doloroso bilateral (Figura 8). Na radiografia pré-operatéria
visualiza-se um aumento do angulo de cobertura talonavi-
cular (Figura 9). Foi submetido a dupla-osteotomia do calca-
neo, apresentando melhora clinica (Figura 10) e radiografica
(Figura 11).

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2010 a outubro de 2013, foram
selecionados 24 pacientes que preencheram os critérios de
inclusdo, submetidos a osteotomia de deslizamento medial
associada a osteotomia de alongamento da coluna lateral do
calcaneo. Nove pacientes, no entanto, apresentaram docu-
mentagdo radiografica insuficiente; assim, 15 pacientes fo-
ram submetidos ao estudo, totalizando 20 pés. Destes, nove
eram do sexo feminino. A média de idade em que esses pa-
cientes foram submetidos ao tratamento cirtrgico foi de 13
anos, com idades variando de 11 a 19 anos.

Foram operados nove pacientes do lado esquerdo, um
do lado direito, e cinco pacientes tiveram ambos os pés ope-
rados por essa técnica.

As medidas pré-operatérias do angulo de cobertura ta-
lonavicular variaram entre 10 e 50°, com uma média de 32°,

Figura 8. Aspecto pré-operatdrio: observam-se valgismo
do retropé e abducao do antepé.
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enquanto as medidas pds-operatérias variaram de 2 a 30°,
com uma média de 11°. A correcao do angulo de cobertura
talonavicular variou de 2 a 35°, com uma média de correcao

de 19° (Tabela 1).

Figura 9. Radiografia pré-operatéria na
incidéncia anteroposterior com carga evi-
denciando um angulo de cobertura talo-
navicular aumentado.

Figura 11. Radiografia 12 semanas apos
a cirurgia na incidéncia anteroposterior
com carga evidenciando corre¢ao do an-
gulo de cobertura talonavicular.

Tabela 1. Medidas pré e pés-operatorias do angulo de cobertura ta-

lonavicular
Idade Pré-operatorio  Pds-operatorio

Paciente Sexo (anos) Lado (graus) (graus)

1 Feminino 12 Esquerdo 34 6

2 Feminino 11 Esquerdo 48 16

3 Masculino 12 Esquerdo 10 7

4 Feminino 12 Direito 38 8

5 Feminino 13 Bilateral D:25/E:14 D:6/E:2

6 Feminino 13 Esquerdo 38 26

7 Masculino 11 Bilateral D:50/E:46 D:30/E:26

8 Masculino 15 Bilalteral D:35/E36 D:12/E:10

9 Feminino 19 Esquerdo 45 10

10 Feminino 17 Esquerdo 22 5

11 Masculino 13 Bilateral D:32/ E:32 D:13/E:21

12 Feminino 13 Esquerdo 22 8

13 Masculino 13 Esquerdo 32 15

14 Masculino 12 Bilateral D:23/E:18 D:9/E:16

15 Feminino 12 Esquerdo 32 20
Figura 10. Aspecto pds-operatorio: observa-se corre- Média 13 32 11
¢ao do valgismo do retropé e da abducao do antepé. D: direito; E: esquerdo.
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A medida angular pré-operatéria foi comparada a pés-ope-
ratéria pelo teste t pareado (teste de comparagdo de médias
pareadas para dados paramétricos), cujo valor obtido foi
6,930 (valor de p<0,0001), sendo esta uma diferenga esta-
tisticamente significante (diferenca considerada estatistica-
mente significante quando o valor de p for <0,05).

DISCUSSAOQ

O pé plano flexivel pode ser fisiologico ou nao fisiologico.
O fisiolégico é quando o paciente € assintomatico e nao requer
tratamento; o ndo fisiologico é caracterizado pela progressao da
deformidade associada aos sintomas de dor e fadiga."1%%?

O arco longitudinal normal do pé é mantido principal-
mente pelo complexo 6steo-ligamentar, tendo a muscula-
tura pouca influéncia para a manutencdo deste, conforme
demonstrado por Basmajian e Stecko com estudos eletro-
neuromiograficos.® Posteriormente, Mann e Inman confir-
maram esta teoria.®?

O tratamento cirtrgico do pé plano flexivel é indicado
para criangas sintomaticas que ndo melhoraram com o tra-
tamento conservador.®!% Diversas técnicas cirtrgicas foram
descritas para essa patologia, como as artrorises,® procedimen-
tos de partes moles, artrodeses e osteotomias. Estas Gltimas sao
mais vantajosas que as artrodeses e as transferéncias tendineas,
pois preservam as articulagdes e a fungado muscular.”’ Em 1971,
Koutsogiannis descreveu detalhadamente uma osteotomia de

18 e em 1975, Evans descre-

transposicao medial do calcaneo;
veu uma osteotomia na regido distal do calcaneo, com inser-
cdo de enxerto Gsseo, para alongamento da coluna lateral do
pé, corrigindo o valgismo do retropé e a abdugdo do antepé.’”
Varios trabalhos enfatizam a importincia do alinhamento da
coluna medial (aumento do angulo de cobertura talonavicular)
em relacao a sintomatologia do pé plano.**%?

Moraleda e Mubarak dividiram os pacientes com pé pla-
no flexivel em trés grupos: assintomaticos, sintomaticos
com tratamento conservador e sintomaticos com tratamen-
to cirtrgico. Foram realizadas radiografias dos pés nas inci-
déncias anteroposterior e lateral com carga, e foram feitas 13
mensuragoes. Os autores ndo encontraram diferencgas entre
pacientes sintomaticos e assintomaticos quanto as medidas
de alinhamento do retropé, arco longitudinal, comprimento
da coluna lateral, pronacdo ou supinagdo do antepé, porém
encontraram uma diferenca estatisticamente significante na
medida do angulo de cobertura talonavicular entre os pa-
cientes assintomaticos e sintomaticos. O angulo de cobertu-
ra talonavicular nos pacientes assintomaticos foi em média
de 25£8° e, nos pacientes sintomaticos, foi de 36+9° nos
tratados conservadoramente e de 39+11° nos pacientes tra-
tados cirurgicamente.’® Posteriormente, Yan et al. encontra-
ram diferencas estatiscamente significantes nos angulos de
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cobertura talonavicular e no angulo talus - primeiro meta-
tarso lateral, entre os pacientes sintomaticos e assintoma-
ticos. Os autores observaram que o aumento do angulo de
cobertura talonavicular poderia aumentar a eversdo do com-
plexo articular subtalar, causando os sintomas.?? Em nos-
so estudo, os valores do angulo de cobertura talonavicular
pré-operatérios estavam proximos aos encontrados nos pa-
cientes sintomaticos descritos por Moraleda e Mubarak® e
por Yan et al.®? Apés o procedimento cirtrgico, esses angu-
los alcangaram valores inferiores aos pacientes assintomati-
cos com pé plano flexivel do primeiro estudo, mesmo que
acima do valor normal (7°).

Poucos trabalhos na literatura contemplaram a dupla
osteotomia do calcdneo para o tratamento do pé plano na
infancia. Nos estudos de Moseir-LaClair et al., Frankel et al.
e DiDomenico et al.,""*% os pacientes obtiveram corre¢des
significativas com a dupla osteotomia do calcaneo. Vale res-
saltar, no entanto, que os pacientes estudados apresentavam
idade mais avancada e tinham como patologia de base a in-
suficiéncia do tendao tibial posterior.

Para a escolha do tipo de enxerto ou substituto 4sseo, o
cirurgido deve avaliar o propésito do enxerto (estrutural, preen-
chimento, osteoconducdo e osteoinducao), a localizacdo, a
perfusdo local, o custo, e as potenciais vantagens e limitagoes
de cada caso. Os substitutos 6sseos disponiveis sdo: enxerto
6sseo autdgeno, aloenxerto, xenoenxerto, enxerto 0sseo sinté-
tico, fatores de crescimento Gsseo e células mesenquimais.?”

Cruz et al.®® avaliaram seis pacientes, que totalizaram
nove pés operados, submetidos a dupla osteotomia do cal-
caneo (medializagao e alongamento da coluna lateral). O es-
tudo teve como objetivo avaliar o uso do enxerto de cunha
de biocerdmica na osteotomia de alongamento da coluna
lateral do calcaneo. Como vantagens do uso desse enxer-
to, apresentaram a redugdo do tempo cirtrgico, a facilidade
técnica e a reducdo da morbidade causada pela cirurgia de
retirada de enxerto do iliaco. Obtiveram consolidacio éssea
de todos os casos, melhora do escore AOFAS, do angulo de
Meary e do angulo de cobertura talonavicular.

Em nosso estudo, utilizamos enxerto retirado do pro-
prio calcaneo, devido ao dificil acesso e ao alto custo dos
enxertos 6sseos sintéticos e aloenxertos — e também para
nao causar agressao adicional na retirada de enxerto da cris-
ta iliaca.?” As dimensdes do enxerto foram suficientes para
a corregdo satisfatéria do angulo de cobertura talonavicu-
lar. No entanto, devido ao risco de impactagdo do enxerto
retirado da regido acima da linha da osteotomia, fazem-se
necessaria a fixagdo com um ou doi fios de Kirschner, e a
manutencdo da imobilizagdo por pelo menos 6 semanas,
com a finalidade de ndo perder o alinhamento obtido no in-
traoperatério. Na técnica proposta por Desai, foi utilizado
enxerto estruturado bicortical; diferente do nosso trabalho



em que utilizamos enxerto 6sseo somente com uma cortical,
porém, devido aos cuidados expostos acima, conseguimos
amanutencao do alinhamento proposto da coluna lateral.?V

Como limitacdo deste estudo, citamos o curto periodo
de evolu¢do. Estudos a longo prazo devem ser realizados
avaliando possiveis perdas da correcdo do angulo de cober-

tura talonavicular e recidiva dos sintomas.

Moribe HK, Brito MV, Ignacio H, Figueiredo MG

CONCLUSAO

A dupla osteotomia do calcdneo demostrou ser um pro-

cedimento eficaz na corregdo do angulo de cobertura talo-

navicular em pacientes sintomaticos, num periodo médio
de evolucdo de 16 semanas, realinhando a coluna medial, e

promovendo uma corregdo que pode contribuir para o alivio

ou remissao dos sintomas preexistentes.
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