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RESUMO 
Objetivo: Avaliar a utilização do enxerto de biocerâmica para alongamento da coluna late-
ral nas osteotomias duplas do calcâneo, assim como a eficácia da técnica, no tratamento do 
pé plano valgo sintomático da infância. Métodos: A casuística constou de seis pacientes 
submetidos a osteotomia dupla do calcâneo empregando o enxerto de biocerâmica, no 
período de 2 anos (2010 a 2012). Os pacientes foram avaliados clínica e radiograficamente 
no pré-operatório e 6 meses após a cirurgia. Dados referentes à escala funcional da American  
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) e a medida angular da correção radiográfica 
foram comparados. Resultados: Na escala da AOFAS, a média pré-operatória evoluiu de 
62,3 para 98 pontos. O ângulo tálus-primeiro metatarsal teve média de 13,1º e diminuiu 
para 2,6º no pós-operatório. Houve integração do enxerto e não foram observadas com-
plicações relacionadas ao procedimento nos pacientes avaliados. Conclusão: A técnica de 
dupla osteotomia do calcâneo, para correção do pé plano flexível, apresentou bons resul-
tados clínicos e radiográficos. O enxerto de biocerâmica teve integração, foi eficiente como 
espaçador e contribuiu para diminuir a morbidade do procedimento.

Descritores: Deformidade do pé; Pé; Osteotomia; Substitutos ósseos

ABSTRACT 
Objective: To evaluate the use of bioceramic bone graft for lengthening the lateral column 
of the double calcaneal osteotomy, as well as the effectiveness of this technique, for the 
treat ment of symptomatic valgus flat foot in childhood. Methods: Our sample consisted of 
six patients who were submitted to double calcaneal osteotomy employing the bioceramic 
graft in 2 years (2010 to 2012). Patients were clinically and radiographically evaluated, pre-
operatively and 6 months after surgery. Data regarding the American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS) functional scale and radiographic correction of angular measurement 
were compared. Results: The average of AOFAS scale of preoperative evolved from 62.3 to 
98 points. The talus-first metatarsal angle had a mean of 13.1° and decreased to 2.6° pos-
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INTRODUÇÃO
O pé plano valgo flexível é uma variação da normalidade  

que está presente em muitas crianças e em alguns adultos, ra-
ramente tendo sintomas. O arco plantar longitudinal eleva-se 
espontaneamente na maioria das crianças durante a primeira 
década de vida, evoluindo de maneira indolor e funcional(1-3). 

A correção cirúrgica é indicada em pés planos valgos 
fle xíveis sintomáticos quando as medidas conservadoras fa-
lham em aliviar a dor. O sintoma doloroso geralmente está 
sob a cabeça do tálus (que normalmente encontra-se em fle-
xão plantar) ou na área do seio do tarso. As osteotomias são 
os procedimentos mais realizados, seja para alongamento da 
coluna lateral(4) como para medialização do calcâneo(5), e, em 
alguns casos, por meio de técnica combinada(6,7). As osteo-
tomias duplas são indicadas quando há um componente 
grave de valgo do retropé e abdução do antepé.

A classificação em deformidade grave de pé plano, que é 
doloroso e não responde à medida conservadora, pode ter a in-
dicação do tratamento cirúrgico. O pequeno número de proce-
dimentos comprova a exceção da necessidade de cirurgia nes-
sas deformidades, que costumam ter boa evolução funcional.

A tática cirúrgica habitual de alongamento da coluna lateral 
do calcâneo utiliza enxerto autólogo da crista ilíaca, o que resul-
ta em procedimento adicional para se obter o espaçador a ser 
interposto na osteotomia. Outra possibilidade é o uso de osso 
de banco de tecidos(8) porém há pouca disponibilidde no nosso 
meio. Com a finalidade de diminuir a morbidade, abreviar o 
tempo cirúrgico e obter-se a correção, foi utilizado o enxerto de 
biocerâmica(9-11), em substituição ao enxerto autólogo.

A evolução clínica e radiológica da osteotomia dupla do 
calcâneo e a utilização do enxerto de biocerâmica nano-estru-
turado, composto por hidroxiapatita e beta-tricálcio-fosfato, 
para alongamento da coluna lateral, foram pesquisadas e ava-
liadas com a finalidade de demonstrar sua eficácia.

A relevância deste estudo diz respeito às facilidades téc-
nicas, à diminuição do tempo e à morbidade cirúrgica, além 
de comprovar a eficiência na solução dessa grave afecção do 
pé infantil. 

O objetivo deste estudo foi empregar um substituto do 
enxerto autólogo nos pacientes portadores de deformidades 
graves e dolorosas, já submetidos a tratamento conservador 
com insucesso.

MÉTODOS
Entre maio de 2010 e maio de 2012, seis pacientes com 

diagnóstico de pé plano flexível foram submetidos a corre-
ção cirúrgica pela técnica de osteotomia dupla do calcâneo 
com enxertia de cunha de biocerâmica. Quatro pacientes 
eram do gênero masculino. Três pacientes foram tratados 
bilateralmente, com um total de nove pés operados. A idade 
variou de 9 a 14 anos, com média de 9,5 anos. Os dados da 
casuística estão apresentados na tabela 1.

toperatively. Graft was integrated and there were no procedure-related complications in patients. Conclusion: The technique of double 
calcaneal osteotomy for the correction of flexible flat foot showed good clinical and radiographic results. Bioceramic bone graft integration 
was effective as a spacer and helped decreasing the morbidity of the procedure.

Keywords: Foot deformities; Foot; Osteotomy; Bone substitutes

Tabela 1 - Casuística
Paciente
(iniciais)

Idade 
(anos) Gênero Lado Data da cirurgia

LGD 9 F Bilateral 8 de maio de 2010

JVAM 11 M Bilateral 10 de janeiro de 2011

IMN 11 F Bilateral 2 de fevereiro de 2011

PNN 14 M Esquerdo 13 de janeiro de 2011

GAP 13 M Esquerdo 12 de abril de 2012

RTAS 14 M Esquerdo 18 de maio de 2012

F: feminino; M: masculino.

Técnica cirúrgica 

Todos os pacientes foram submetidos à técnica clássica 
de osteotomia dupla do calcâneo, com as seguintes modifi-
cações: abordagem única para a exposição dos dois locais a 
serem realizadas as osteotomias e utilização do enxerto de 
biocerâmica para o alongamento da coluna lateral.

 O paciente foi posicionado em decúbito lateral e foi 
realizada incisão na face lateral do calcâneo, inicialmente 
oblíqua, com extensão distal paralela à região plantar e em 
direção à articulação calcaneo cuboidea (Figura 1). O nervo 
sural foi isolado e protegido. Os tendões fibulares, foram 
rebatidos em bloco dorsalmente com o retalho de pele.

A linha oblíqua da osteotomia, na região central do calcâ-
neo, foi marcada com formão e completou-se com microsser-
ra sagital. A translação medial do fragmento distal produziu 
um degrau de aproximadamente 1cm. A fixação foi feita com 
fio de Kirschner de 2,0mm, retrógrado, em direção oblíqua. 

O controle da osteotomia e da direção do fio de Kirsch-
ner foi feito por radioscopia, assim como a localização da 
os teotomia distal.
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Prosseguiu-se com a exposição da tuberosidade anterior 
do calcâneo e da articulação calcaneocuboidea. A osteoto-
mia foi realizada a 1,0cm da articulação calcaneocuboidea, 
entre as facetas média e anterior, com ângulação de 10°, ten-
do como parâmetro a tangente à parede lateral do calcâneo. 

O enxerto de biocerâmica foi dimencionado de acordo 
com a necessidade da abertura adequada. As opções de ta-
manho das cunhas oferecidas variaram de pequena, média 
e grande. O grau de correção foi satisfeito pela colocação 
delas, sob pressão, na osteotomia de adição, variando a es-
pessura da cunha. Essa maneira de introdução dispensou a 
transfixação por fio de Kirschner, o que levaria à quebra do 
implante (Figura 2).

A avalição intraoperatória final do grau de correção foi 
feita na radioscopia e documentada em filme. 

radiografia de controle definitivo foi realizada em duas eta-
pas: aos 60 dias e 180 dias.

Avaliação clínica e radiográfica

A avaliação clínica foi realizada utilizando-se a escala da 
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)(12).

As projeções radiográficas, anteroposterior e perfil, com 
apoio, foram selecionadas para a mensuração da variação 
dos ângulos de Meary (ATM)(13) e dos ângulos de cobertura 
talonavicular (ACTM), no pré e pós-operatório.

RESULTADOS
Todos os pacientes apresentaram consolidação clínica e 

radiográfica aos 60 dias. 
O ângulo de Meary (ATM), no pré-operatório, variou 

de 8° a 22°, com média de 13,1°, e, no pós-operatório, va-
riou de 0° a 6°, com média de 2,6° na última radiografia 
(Tabela 2)

As radiografias aos 60 dias mostraram integração do en-
xerto em todos pacientes avaliados.

A escala AOFAS inicial variou de 55 a 70, com média de 
62,3, e, na avaliação final, de 90 a 100, média de 98 (Tabela 3). 

Não foram observados casos de migração do enxerto, 
subluxação da articulação calcaneocuboidea e complicações 
da ferida operatória 

Os pacientes LGD e IMN são exemplos dos períodos 
pré e pós-operatórios.

Na figura 3, o paciente LGD apresenta deformidade grave, 
dolorosa com valgismo acentuado, plano e abduto. Nota -      se a 
correção obtida na vista posterior e na comparação radiográfica 
no perfil, pela normalização dos eixos.

Na figura 4, paciente IMN com deformidade sintomática 
bilateral mostra o resultado clínico e o restabelecimento da 
congruência talonavicular na incidência em anteroposterior.

Tabela 2 - Avaliação pré e pós-operatória do ângulo de Meary (ATM) 

Paciente
(iniciais)

Ângulo ATM
Pré-operatório (lado, grau) Pós-operatório (lado, grau)

LGD D, 8°
E, 16°

D, 2°
E, 6°

JVAM D, 18°
E, 22°

D, 4°
E, 6°

IMN D, 14°
E, 14°

D, 0°
E, 4°

PNN E, 8° E, 2°

GAP E, 10° E, 0°

RTAS E, 8° E, 0°

Média (graus) 13,1° 2,6°

D: direita; E: esquerda.

Figura 1 - Incisão cirurgica única.

Figura 2 - Cunha de biocerâmica.

Pós-operatório

A imobilização durante as 3 semanas foi feita com ges-
so suropodálico sem carga. O fio de Kirschner foi retirado 
no retorno após avaliação radiográfica de controle da con-
solidação. Novo aparelho gessado suropodálico, com salto, 
permitiu o início do apoio. Esse gesso foi retirado após 3 
semanas e o paciente foi encaminhado para a fisioterapia. A 
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DISCUSSÃO
 Variações fisiológicas na estrutura do pé infantil, como 

o pé plano valgo flexível, têm que ser identificada pelo orto-
pedista e sua história natural deve ser conhecida. Ao nasci-
mento, a característica de pé plano valgo é frequentemente 
observada e sua incidência diminui na vida adulta para apro-
ximadamete 23%, o que demonstra a correção espontânea. 
De acordo com Harris e Beath(14), são, em sua maioria, assin-
tomáticos e funcionais. 

Atualmente é consensual que a evolução da altura do 
arco longitudinal aumenta, espontaneamente, durante a pri-
meira década de vida(1,2,3) e aqueles que permanecem com a 
deformidade na vida adulta são considerados uma variação 
anatômica da normalidade, pois não conduzem a nenhum 
grau de incapacidade(14,15).

O sintoma dor, a falta de equilíbrio, a incapacidade fun-
cional e a deformidade grave podem ocorrer em crianças, 
caracteristicamente sedentárias com sobrepeso manifesta-
das desde a primeira infância. Nesses casos a necessidade 
de tratamento visa à melhora da dor, do desempenho das 
atividades físicas e a modificação do apoio com intenção de 
restabelecer a estabilidade. 

O exame físico objetiva identificar os fatores ou diag-
nósticos adjuvantes da deformidade em pé plano valgo. O 
exame neurológico exclui afecções que cursam com essa 
deformidade. A manobra de Silfverskiod(16) demonstra a am-
plitude de dorsoflexão do pé com o joelho em flexão e ex-
tensão. A limitação, a menos de 90° mostra o encurtamento 
congênito do tendão calcâneo por retração dos gastrocnê-
mios. Essa associação é um agravante do pé plano valgo fle-
xível que deve ser levado em consideração no tratamento. 
Outra pesquisa clínica indispensável é o teste de mobilidade 
articular para o diagnóstico de coalizões tarsais.

Em pacientes sintomáticos, idiopáticos, com má convi-
vência no uso de calçados convencionais, interferência nas 
atividade próprias da idade e que não responderam ao trata-
mento conservador inicial, por período prolongado, há indi-
cação de correção cirúrgica.

A literatura descreve diversas técnicas cirúrgicas que tra-
tam especificamente o espectro de gravidade, objetivando a 
correção do detalhe etiopatogênico específico da deformida-
de em questão.

 Phillips(17), em seu artigo de revisão mostra bons resulta-
dos com a técnica de Evans. O mesmo foi referido por Mos-
ca, em 2010(18), que introduz modificações na tática cirúrgica 
e descreve o sucesso obtido na sua série de casos. Nos casos 
de valgismo acentuado (>5°), os autores Frankel, Penney e 
Basioni, relatam os bons resultados no emprego da técnica 
da dupla osteotomia de calcâneo(6,7,19).

Tabela 3 - Escala da American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
pré e pós-operatória
Paciente (iniciais) Pré-operatório (graus) Pós-operatório (graus)
LGD 63 100

JVAM 55 99

IMN 70 90

PNN 55 100

GAP 63 100

RTAS 68 99

Média (graus) 62,3 98

Figura 3 - Imagens comparativas da deformidade na vista posterior e 
na projeção radiográfica em perfil.

Figura 4 - Resultado clínico e restabelecimento radiográfico da co-
bertura talonavicular e integração do enxerto de biocerâmica.
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Baseado no sucesso dessa opção de dupla osteotomia, 
rea   lizamos o tratamento que associa o osteotomia de desliza-
mento do calcâneo ao alongamento da coluna lateral do pé. 
Ao invés da utilização de enxerto autológo do íliaco, optamos 
pelo uso da cunha sintética de adição (material de biocerâmica). 

Ainda que o enxerto tricortical autógeno seja preferên-
cial pela maioria dos autores, a escolha pela cunha de bio-
cerâmica objetivou vantagens como a facilidade técnica, a 
diminuição do tempo cirúrgico e baixar a morbidade repre-
sentada pela cirurgia complementar para obtenção do en-
xerto ilíaco. Os estudos que avaliam os diversos aspectos 
da utilização desses materiais biossintéticos apontam para 
boa integração e eficiência na correção das deformidades em 
outros locais(9,11).

Entre os pacientes estudados, houve integração do en-
xerto em todos os casos e não foram observadas complica-
ções relacionadas ao seu uso. Do nosso conhecimento, não 
há comunicação da avaliação específica na correção do pé 
plano valgo flexível da criança.

O enxerto de banco, que seria uma outra opção vanta-
josa, apresenta boa integração(8), porém é pouco disponível 
em nosso meio.

A fixação do enxerto de biocerâmica não pôde ser feita 
por fio transfixante devido às características do material, que 
pode acarretar a fragmentação do bloco. Em nossos pacien-
tes, como em outros trabalhos(6,20), a impactação do enxerto 
se mostrou estável na manutenção do seu posicionamento, 
facilmente introduzida utilizando-se um afastador do tipo 
spreader ou mesmo dois fios de Kirschner colocados nas bor-
das com finalidade de abrir a osteotomia. Nessa casuística, 
não houve a ocorrência de subluxação dorsal do fragmento 
distal da osteotomia, como citado por Mosca(18) que previa-
mente propôs a fixação da articulação calcaneocuboidea. 

Os resultados do ponto de vista clínico confirmam que, 
em todos os parâmetros de pontuação da escala AOFAS, 
ocorre melhora da dor, do aspecto morfológico e da função 
validada pela variação positiva.

 Na avaliação radiográfica houve uma normalização do 
ângulo de Meary (ATM) e melhora na cobertura da articu-

lação talonavicular. Essa modificação angular corresponde à 
horizontalização do eixo do tálus. 

Em relação a técnica da osteotomia dupla do calcâneo, 
consideramos laboriosa por exigir lastro de experiência e 
deve se restringir especificamente à deformidade de maior 
gravidade. Os casos bilaterais foram operados numa única 
etapa, pelo mesmo cirurgião.

 As complicações esperadas são inerentes ao porte cirúr-
gico, curva de aprendizado e série pequena de casos.

A incisão única permite visão ampliada, porém requer 
dissecção cuidadosa com identificação do nervo sural, levan-
tamento de retalho cutâneo profundo e manuseio delicado 
das partes moles. Com esses cuidado, não houve alterações 
parestésicas e deiscência da sutura.

Na concomitância do equinismo resultante do encur-
tamento do complexo gastrocnemiosolear há necessida-
de de alon   gamento proximal (Strayer)(21) que foi realizada 
em um paciente, bilateralmente. Essa é a última fase do  
procedimento.

A solicitação desse material especial é autorizada com 
pedido prévio para implante osséo e tem sua regulamenta-
ção pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). 
Esse fato ocorreu em quatro pacientes e nos restantes houve 
repasse ao paciente.

Devido à excepcionalidade da indicação cirúrgica, a pe-
quena série mostrou a eficiência do uso da cunha de bio-
cerâmica como uma boa alternativa ao enxerto autólogo, 
prevendo sua vantajosa utilização 

CONCLUSÃO
A correção do pé plano valgo, flexível, grave, idiopático 

e doloroso pela técnica de osteotomia dupla do calcâneo foi 
alcançada.

 O emprego do enxerto de biocerâmica mostrou integra-
ção total e no tempo esperado. 

Os parametros da avaliação clínica e radiográfica foram 
satisfatórios.

A alternativa pelo uso da biocerâmica foi eficaz. 
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