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RESUMO 

 

PIRES EA. Análise do alinhamento clínico e ósseo do retropé de pacientes com 

pés cavovaros flexíveis em posição ortostática e ao teste do bloco de Coleman 

através da tomografia computadorizada com carga (WBCT) [dissertação]. São 

Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina; 2023. 

 
Introdução: O teste do bloco de Coleman, descrito em 1977, é aceito 
mundialmente para avaliação da flexibilidade do retropé de pés cavovaros.  A 
literatura mostra que o teste auxilia na decisão do planejamento cirúrgico para 
correção da deformidade. O objetivo deste trabalho é analisar o alinhamento do 
retropé de pacientes com pés cavovaros flexíveis em posição ortostática e 
realizando o teste do bloco de Coleman por meio da tomografia computadorizada 
com carga (WBCT). Métodos:  Vinte pacientes (40 pés) com pés cavovaros 
flexíveis (Grupo Caso) e 20 indivíduos (40 pés) com pés normais (Grupo 
Controle) foram submetidos à tomografia computadorizada com carga (WBCT) 
para avaliação do alinhamento clínico e ósseo do retropé. O Grupo Caso realizou 
a WBCT em posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman e o 
Grupo Controle realizou o exame apenas em posição ortostática. Foram 
avaliadas as medidas tomográficas do alinhamento do retropé: ângulo clínico de 
alinhamento do retropé (WBCT-CHAA), índice tornozelo-pé (FAO), ângulo de 
alinhamento do retropé (HAA), ângulo talocalcâneo (TCA) e ângulo vertical da 
subtalar (SVA). Resultados:  A correlação intraclasse intraobservador média 
variou de 0,96 a 0,99 e a interobservador variou de 0,61 a 0,98. As médias do 
FAO observadas no Grupo Controle e Caso foram 2.8% (2,5 – 3,2) e -3.2% (-3,5 
- -2,9) (p<0,05), respectivamente. O WBCT-CHAA médio do Grupo Controle foi 
5,6°, do Grupo Caso em posição ortostática foi -5° e do Grupo Caso realizando 
o teste do Coleman 4,7° (p<0,05). Quando comparado apenas o Grupo Caso em 
posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman, a diferença média 
das medidas observadas HAA, TCA e SVA foram de 0,2°, -0,7° e -0,3°, 
respectivamente, sem diferença estatística significante. Conclusão: Concluímos 
que na amostra estudada de pacientes com pés cavovaros flexíveis submetidos 
ao teste do bloco de Coleman houve diferença média de 9,7° no alinhamento 
clínico do retropé (p<0,05), mas não houve diferença estatisticamente 
significante do alinhamento ósseo do retropé quando avaliado de maneira 
isolada. 
Descritores: 1. Pé cavo, 2. Exame físico, 3. Tomografia, 4. Ortopedia, 5. 
Fenômenos biomecânicos, 6. Procedimentos ortopédicos. 
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ABSTRACT 

 

PIRES EA. Analysis of the clinical and bone alignment of the hindfoot of patients 

with flexible cavovarus feet in an orthostatic position and Coleman's block test 

using weightbearing computed tomography (WBCT) [thesis]. São Paulo: 

Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina; 2023. 

 
Introduction: Coleman’s block test, described in 1977, is accepted worldwide to 
assess the flexibility of the hindfoot in cavovarus feet.  The literature shows that 
the test helps decide the surgical planning to correct the deformity. The objective 
of this paper is to analyze the alignment of the hindfoot of patients with flexible 
cavovarus feet in an orthostatic position and Coleman's block test using weight-
bearing computed tomography (WBCT). Methods:  Twenty patients (40 feet) with 
flexible cavovarus feet (Case Group) and 20 patients (40 feet) with normal feet 
(Control Group) underwent weight-bearing computed tomography (WBCT) to 
assess the clinical and bone alignment of the hindfoot. The Case Group 
performed the WBCT in an orthostatic position and Coleman's block test, and the 
Control Group performed the exam only in the standing position. Tomographic 
measurements of hindfoot alignment were evaluated: clinical hindfoot alignment 
angle (WBCT-CHAA), foot ankle offset (FAO), hindfoot alignment angle (HAA), 
talocalcaneal angle (TCA) and subtalar vertical angle (SVA). Results:  The mean 
intraobserver intraclass correlation coefficient ranged from 0.96 to 0.99 and the 
interobserver correlation ranged from 0.61 to 0.98. The mean FAO observed in 
the Control and Case Groups were 2.8% (2.5 – 3.2) and -3.2% (-3.5 - - 2.9) (p 
<0.05), respectively.  The mean WBCT-CHAA for the Control Group was 5.6°, for 
the Case Group in the standing position it was -5° and for the Case Group at the 
Coleman test it was 4.7° (p<0.05). When comparing only the Case Group in the 
orthostatic position and Coleman's block test, the average difference in the 
observed measures from HAA, ACT and SVA were 0.2°, -0.7° and -0.3°, 
respectively, with no statistically significant difference. Conclusion: We 
concluded that in the studied sample of patients with flexible cavovarus feet 
submitted to Coleman's block test there was a mean difference of 9.7° in the 
clinical alignment of the hindfoot (p<0.05), but there was no statistically significant 
difference in the bone alignment of the hindfoot when evaluated in isolation. 

 
Descriptors: 1. Talipes Cavus, 2. Physical Examination, 3. Tomography, 4. 
Orthopedics, 5. Biomechanical Phenomena, 6. Orthopedic Procedures. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O pé cavovaro é caracterizado pelo aumento do arco longitudinal medial, 

equino do antepé e deformidade em varo do retropé quando em posição 

ortostática. Suas causas etiológicas podem ser classificadas em neuromuscular, 

doenças congênitas, pós-traumáticas ou idiopáticas. Apresenta prevalência 

estimada entre 8 a 14% na população norte americana1. 

A deformidade pode ser classificada em guiada pelo antepé, pelo retropé 

ou mista. A patofisiologia mais aceita do pé cavovaro guiado pelo antepé aponta 

o desequilíbrio muscular do pé e tornozelo como o responsável pela 

deformidade. Uma força predominante dos músculos fibular longo e tibial 

posterior, em relação aos músculos fibular curto e tibial anterior, é a 

característica mais típica observada nesses pés. Resultante a esse desequilíbrio 

muscular, há uma hiperflexão do primeiro raio. Para acomodar essa deformidade 

do antepé, o retropé desvia-se em varo2. 

No exame físico do pé cavovaro é observado o aumento do arco 

longitudinal medial, desvio em varo do retropé e adução do antepé, quando em 

posição ortostática. Além disso, com o paciente em posição ortostática de frente, 

é possível observar o contorno medial do calcâneo, sinal característico da 

deformidade do pé cavovaro denominado peek-a-boo3–5. A avaliação da 

flexibilidade do retropé no pé cavovaro é necessária pois auxilia no planejamento 

terapêutico desses pés. Mundialmente aceito, o teste do bloco de Coleman, 

descrito em 1977 por Coleman e Chesnut6, avalia a flexibilidade do retropé de 

pés cavovaros. O teste utiliza blocos de madeira e, em posição ortostática, o 

paciente apoia a borda lateral do pé e o calcâneo sobre o bloco, permitindo assim 

retirar a carga do primeiro raio. Nesse momento, é observado como o retropé 

comporta-se de maneira livre, ou seja, sem a influência da hiperflexão do 

primeiro raio.  Quando observada a correção do retropé para posição neutra, o 

teste é considerado positivo e o pé cavovaro é denominado flexível2,5,6.  



17 

 

Introdução 

Eduardo Araujo Pires 

O tratamento conservador baseia-se no uso de palmilhas e adequação 

dos calçados7,8. Quando indicado o tratamento cirúrgico, a literatura considera 

seu planejamento de acordo com a flexibilidade do retropé, preconizando as 

osteotomias ósseas e transferências tendíneas nas deformidades consideradas 

flexíveis e as artrodeses nas rígidas9.   A decisão do tratamento não cirúrgico e 

cirúrgico é baseado no grau e na flexibilidade da deformidade. Na opção 

cirúrgica, a avaliação precisa da flexibilidade do retropé é fundamental para o 

planejamento da correção da deformidade, e assim evitar resultados clínicos 

insatisfatórios. Dessa forma, torna-se necessária a comparação da correção 

clínica observada no teste de Coleman com parâmetros radiológicos 

precisos10,11. 

Para avaliação radiológica, a posição ortostática é fundamental. A 

radiografia com carga é atualmente o método mais utilizado na avaliação 

radiológica do pé e tornozelo, pelo baixo custo e simplicidade.  No entanto, uma 

radiografia gera imagens bidimensionais, sendo considerada um exame 

examinador dependente. Consequentemente a esses fatores, a sobreposição 

óssea observada nas radiografias dificulta o encontro de pontos ósseos de 

referência, além de deixar as mensurações vulneráveis a erros de 

posicionamento e de técnica radiográfica no momento de sua realização12. 

A emergente tecnologia da tomografia computadorizada com carga 

(WBCT) é capaz de gerar imagens com cortes submilimétricos e tridimensionais, 

permitindo mensurações antes inimagináveis, tais como sutis subluxações da 

faceta média da articulação subtalar em pacientes com pés planos, além de 

permitir manipular e redefinir os eixos das imagens tomográficas mesmo após 

sua aquisição12,13.  

Nossa hipótese é que a correção do alinhamento clínico do retropé dos 

pés cavovaros flexíveis submetidos ao teste do bloco de Coleman é 

superestimada em relação à correção do alinhamento ósseo.
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2 OBJETIVOS 

2.1 Objetivo principal 

Analisar parâmetros do alinhamento clínico e ósseo do retropé de 

pacientes com pés cavovaros flexíveis em posição ortostática e realizando o 

teste do bloco de Coleman pelo método da tomografia computadorizada com 

carga (WBCT). 

2.2 Objetivo secundário 

Analisar parâmetros do alinhamento clínico e ósseo do retropé em 

pacientes com pés normais e com pés cavovaros flexíveis pelo método da 

tomografia computadorizada com carga (WBCT). 

 
Analisar a confiabilidade intra e interobservador  dentro as mensurações 

realizadas.
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 Pé cavovaro 

Ledoux et al.14, em 2003, realizam a primeira descrição na literatura 

sobre a deformidade pé cavo. Os autores destacam que a deformidade é 

caracterizada pela elevação do arco plantar. 

Aminian e Sangeorzan15, em 2008, realizam um estudo anatômico do pé 

cavo. Definem a deformidade pela presença de angulação em varo do retropé, 

elevação do pitch do calcâneo, elevação da altura do navicular ao solo no 

mediopé (cavo) e presença de adução e flexão plantar do antepé.  

Zide e Myerson10, em 2013, definem o pé cavo como uma deformidade 

gerada por um desequilíbrio muscular. Dessa forma, o pé cavovaro apresenta 

como características principais o retropé varo associado à pronação e plantar 

flexão da coluna medial.  

Qin et al.16, em 2022, definem o pé cavo como uma deformidade 

complexa composta pela elevação anormal do arco plantar, retropé varo, 

aumento do pitch do calcâneo, médio pé elevado, antepé aduto, dedos em garra 

e equino. 

Para avaliação da prevalência da deformidade em pé cavovaro, Welton17, 

em 1992, avalia a pisada de 240 pés e observa uma prevalência de 8,3% de pés 

cavos em sua amostra. Walker et al.18, em 1998, ao avaliarem a relação entre 

o padrão de pressão plantar com o formato do pé, observam prevalência de 

14,8% de pés com aumento do arco longitudinal em sua amostra. 

A classificação etiológica do pé cavovaro foi descrita pela primeira vez por 

Brewerton et al.19, em 1963. Os autores classificam os pés cavovaros em duas 

etiologias – neurológica e idiopática. Para isso avaliam 77 pacientes com pés 

cavovaros, dentre os quais 66 apresentavam desordens neurológicas. Os 

autores concluem que a principal etiologia são as de origem neurológica. Por 
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outro lado, Helliwell et al.20, em 1995, avaliam 17 pacientes com diagnóstico 

clínico e radiográfico de pé cavo secundário à hiperflexão do primeiro metatarso 

(deformidade guiada pelo antepé). Realizam investigação eletrofisiológica, 

incluindo o teste de condução do nervo tibial, plantar medial e fibular comum, 

eletroneuromiografia com agulha de eletrodo concêntrico, ressonância 

magnética do tornozelo e biópsias musculares. Concluem que em nove (52%) 

pacientes não foi possível chegar a um diagnóstico etiológico, denominando-os 

como idiopáticos.  

Krähenbühl e Weinberg2, em 2019, publicam artigo de revisão sobre 

anatomia e biomecânica do pé cavovaro. Os autores classificam a deformidade 

conforme sua patofisiologia em: deformidades guiadas pelo antepé, 

deformidades guiadas pelo retropé e a mista. Para os autores, a deformidade 

guiada pelo antepé é resultante do desequilíbrio muscular observado nesses 

pés. Esse desequilíbrio faz com que o antepé prone em relação ao retropé e, 

consequentemente à deformidade presente no antepé, o retropé variza-se de 

maneira compensatória para acomodar a deformidade do antepé. Por outro lado, 

as deformidades guiadas pelo retropé são inerentes às lesões ósseas do retropé, 

normalmente geradas por lesões pós-traumáticas, tais como osteoartrose do 

tornozelo. Além disso, os autores relatam que os pés cavovaros são 

considerados mais rígidos biomecanicamente em relação aos pés normais. Isso 

ocorre porque, durante a marcha normal, na primeira fase de apoio, estabelecida 

pelo contato do calcâneo ao solo, o retropé encontra-se em posição neutra ou 

ligeiramente valgo. Nessa posição, a articulação da Chopart mantém-se em um 

estágio mais livre, colaborando para dissipação de energia e absorção do 

impacto na segunda fase de apoio da marcha, fase em que ocorre a acomodação 

de todo pé ao solo. A terceira fase da marcha inicia-se com o desprendimento 

do calcâneo do solo. Para tal, é observado a varização do calcâneo e 

consequente bloqueio da articulação de Chopart. Dentre os mecanismos 

responsáveis pela varização do calcâneo nessa última fase de apoio, o mais 

importante é o efeito molinete gerado pela fáscia plantar. Esse bloqueio fornece 

rigidez suficiente ao pé para que o desprendimento do calcâneo ocorra de forma 

satisfatória. Baseado nesse conceito, a manutenção do varismo do retropé 

associada à elevação do arco plantar nas deformidades em pé cavovaro, 
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reduzem a capacidade de acomodação do pé durante o contato ao solo nas duas 

primeiras fases de apoio da marcha. Além disso, a redução da área de apoio 

plantar gerada pela supinação do pé é responsável pelas queixas de dor e 

calosidade na região plantar dos pés, observadas com frequência nos pacientes 

que possuem esta deformidade. 

3.1.1 Exame físico 

 

Jahss21, em 1983, relata que o exame físico do pé cavovaro deve ser 

direcionado para avaliação da etiologia da deformidade. O autor pontua que a 

avaliação neurológica e a avaliação das forças musculares são importantes para 

o entendimento da deformidade.  

Beals e Manoli22, em 1996, publicam artigo descrevendo o sinal do peek-

a-boo. Esse sinal é confirmado ao observar a região medial do calcâneo do 

paciente em posição ortostática de frente para o examinador. Os autores 

descrevem esse sinal para auxiliar na avaliação clínica do retropé varo, podendo 

ser utilizado quando há dúvida no diagnóstico de retropé varo. 

Statler e Tullis23, em 2005, descrevem que o exame físico deve ser 

direcionado para determinar a etiologia da deformidade e após para avaliar a 

flexibilidade do retropé. Dessa forma, o pé deve ser examinado com e sem carga, 

assim como deve ser observada a marcha do paciente. A anamnese não pode 

ser desprezada, pois complementa o exame e deve contemplar completa história 

familiar. Para os autores, após a avaliação da força muscular desses pés, a 

flexibilidade do retropé deve ser sempre avaliada através do teste do bloco de 

Coleman. 

Manoli e Graham24, em 2005, descrevem que o diagnóstico do pé 

cavovaro leve inicia-se observando o retropé. Para os autores, a deformidade 

em varo do retropé é necessária para o diagnóstico da deformidade do pé cavo. 

Após esse diagnóstico, o teste do bloco de Coleman deve ser realizado para 

avaliar a flexibilidade do retropé. 

Abbasian et al25., em 2013, avaliam critérios diagnósticos para pés 

cavovaros sutis e idiopáticos. Para os autores, o exame físico deve ser iniciado 

pela avaliação dos calçados, normalmente desgastados na região posterolateral 
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dos solados. Durante inspeção estática, é possível observar o sinal do peek-a-

boo, uma elevação do arco transverso e calosidade sob o primeiro e quinto 

metatarsais. Após, é imperativo avaliar a deformidade em varo do retropé. Para 

os autores, o varismo do calcâneo é avaliado pelo desvio medial do calcâneo em 

relação à linha média da panturrilha.  

Qin et al.16, em 2022, descrevem aspectos a serem avaliados em 

pacientes com pé cavovaro. Para os autores, o exame físico do pé cavovaro 

deve incluir: avaliação da marcha, aparência e mobilidade articular, avaliação de 

desequilíbrios musculares, identificação da origem da deformidade na qual o 

teste do bloco de Coleman é o método mais popular, avaliação da deformidade 

do antepé, a mobilidade do primeiro raio e a presença de encurtamento da 

cadeia posterior. 

3.2 O teste do bloco de Coleman  

Coleman e Chesnut6, em 1977, publicam artigo intitulado como “Um 

simples teste para avaliar a flexibilidade do retropé nos pés cavovaros” 

(tradução nossa)xi.  Nesse artigo, os autores demonstram um exame físico de 

fácil realização e replicabilidade que é aceito e difundido pelo mundo. O teste, 

embora atualmente modificado por alguns autores, baseia-se em apoiar o pé do 

paciente com deformidade em pé cavovaro sobre uma superfície elevada, de 

modo que os três primeiros raios fiquem alocados fora da superfície, suspensos, 

para que não recebam carga. Com o observador posicionado atrás do paciente, 

caso ocorra a neutralização ou valgismo do retropé, o retropé é denominado 

flexível.  

Rosenbaum et al.5, em 2014, citam em artigo de revisão a importância 

da avaliação da flexibilidade do retropé através do teste do bloco de Coleman. 

Descrevem a sua realização retirando do apoio do bloco o primeiro e segundo 

metatarsos.  

 

xi A simple test for hindfoot flexibility in the cavovarus foot = Tradução:  Um simples teste para 
avaliar a flexibilidade do retropé nos pés cavovaros. 
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Faldini et al.26, em 2015, relatam o tratamento cirúrgico de 24 casos de 

pés cavovaros secundários à doença de Charcot-Marie-Tooth. Os autores 

descrevem a avaliação da flexibilidade do retropé através do teste modificado de 

Coleman, denominado por eles como teste do bloco de Coleman-Andreasi. Esse 

teste é realizado retirando todo apoio do antepé e observando o comportamento 

do retropé.  

LaClair et al.27, em 2007, em artigo sobre o manejo do pé cavovaro 

concluem que a reconstrução com preservação da mobilidade deve ser 

priorizada nos pacientes com pé cavovaro flexível. Para avaliar a flexibilidade, 

os autores realizam o teste do bloco de Coleman modificado, retirando do apoio 

do bloco apenas o primeiro metatarso. 

Myerson e Myerson28, em 2019, publicam artigo pontuando aspectos 

importantes para decisão terapêutica entre osteotomia ou artrodese na correção 

do pé cavovaro e ressaltam a importância da avaliação da flexibilidade do 

retropé.  Para os autores, o teste é realizado apoiando apenas a lateral do pé 

sobre o bloco de Coleman.  

Akoh e Phisitkul29, em 2019, publicam artigo de revisão sobre avaliação 

clínica e radiológica do pé cavovaro. Para os autores, o teste do bloco de 

Coleman deve ser realizado para avaliar se a deformidade é guiada pelo antepé 

ou retropé. Os autores realizam o exame retirando apenas o primeiro metatarso 

do apoio do bloco. 

Foran et al.30, avaliam a flexibilidade do retropé de seis pés cavovaros 

pelo método do teste do bloco de Coleman. Para isso, eles retiram o apoio 

apenas do primeiro metatarso do bloco. 

Qin et al.16, em 2022, publicam artigo de revisão sobre a avaliação e 

tratamento do pé cavovaro. Para os autores, o teste do bloco de Coleman é a 

maneira mais popular de se avaliar a flexibilidade do retropé dos pés cavovaros 

e determinar a origem da deformidade. O teste é descrito retirando o apoio 

apenas do primeiro metatarso. 
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3.2.1 Tratamento conservador 

 

Statler et al.23, em 2005, recomendam o tratamento conservador para 

pés cavovaros idiopáticos e não progressivos.  O tratamento, para os autores, 

deve ser realizado com palmilhas acolchoadas e modificações nos calçados. 

Manoli et al.24, em 2005, relatam que o tratamento conservador para pés 

cavovaros sutis baseia-se em uso de palmilhas adequadas e alongamento do 

gastrocnêmico.  

Burns et al.7, em 2006, avaliam a eficácia do uso de órteses 

customizadas em 154 pacientes com pé cavovaro doloroso. Observam melhora 

de 74% da dor e de 45% na função após três meses de uso das órteses naquela 

amostra. 

Hawke et al.31, em 2008, realizam uma revisão sistemática na literatura 

sobre o uso de palmilhas personalizadas no tratamento de dores nos pés. 

Concluem que, embora as evidências sejam ainda limitadas, o tratamento 

conservador com palmilhas personalizadas para pés cavovaros dolorosos 

apresentam maiores benefícios para o tratamento da dor quando comparadas 

com palmilhas não personalizadas. 

Wegener et al.32, em 2008, comparam o uso de calçados de alta 

absorção de impacto com calçados normais em pacientes com pés cavovaros. 

Os autores concluem que calçados com amortecimento são efetivos em reduzir 

a pressão plantar de pacientes corredores que possuem pés cavovaros. 

Abbasian e Pomeroy25, em 2013, publicam artigo de revisão relacionado 

ao diagnóstico e tratamento do pé cavovaro idiopático. Para os autores, o 

tratamento conservador desses pés baseia-se na confecção de palmilhas, 

exercícios de fortalecimento muscular e alongamento dos gastrocnêmicos. 

3.2.2 Tratamento cirúrgico 

 

Fortin et al.33, em 2002, utilizam o teste do bloco de Coleman para avaliar 

a flexibilidade do retropé de 10 pacientes (13 pés) com deformidade em pé 
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cavovaro idiopática associada à instabilidade lateral do tornozelo e artrose 

medial da articulação tibiotalar. Os autores observam oito pés cavovaros rígidos 

de acordo com o teste do bloco de Coleman e optam pela artrodese. Nos cinco 

pés restantes, cujos retropés foram considerados flexíveis pelo teste do bloco de 

Coleman, foi realizado o tratamento cirúrgico com osteotomias associado ou não 

à reconstrução ligamentar lateral.  

Ward et al.34, em 2008, avaliam retrospectivamente 25 pacientes (41 pés) 

com diagnóstico de pés cavovaros flexíveis secundários à doença de Charcot-

Marie-Tooth, submetidos à correção cirúrgica através de osteotomia de elevação 

do primeiro metatarso associado às transferências tendíneas. A flexibilidade foi 

confirmada pelo teste do bloco de Coleman. Com seguimento médio de 26 anos 

os autores relatam que em 20% da amostra foi necessário reabordagem 

cirúrgica. Além disso, observam residual elevação do arco longitudinal medial e 

deformidade em varo do retropé na maioria dos pacientes. 

Leeuwesteijn et al.35, em 2010, avaliam retrospectivamente 31 pacientes 

(56 pés) com diagnóstico de pé cavovaro secundário à doença de Charcot-

Marie-Tooth, submetidos à correção cirúrgica da deformidade com osteotomia 

de elevação do primeiro raio associado a transferências tendíneas. Os autores 

optam por esse procedimento devido aos pacientes possuírem diagnóstico de 

pé cavovaro flexível pelo teste do bloco de Coleman.  Observam melhora da 

função em 84% dos pacientes através do escore Foot Function Index (FFI) com 

seguimento médio de 56 meses do tratamento cirúrgico. Por outro lado, 10% dos 

pacientes da amostra se mostram insatisfeitos com a correção.  

Kroon et al.36, em 2010, avaliam retrospectivamente o tratamento 

cirúrgico de 15 pacientes (19 pés) com diagnóstico de pé cavovaro flexível pelo 

teste do bloco de Coleman. Todos os pacientes dessa amostra foram 

submetidos a transferências tendíneas para reequilíbrio muscular e osteotomia 

de extensão do primeiro metatarso. A osteotomia valgizante do calcâneo foi 

realizada em apenas dois pacientes por não observarem correção completa da 

deformidade do retropé no intraoperatório. Com seguimento médio de 50 meses, 

o autor observa resultado insatisfatório com varo residual do retropé em 36% de 

sua amostra.  
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Myerson e Myerson28, em 2019, observam uma taxa de 65% de 

insatisfação em amostra de 172 pacientes, com pés cavovaros flexíveis 

detectados com o teste do bloco de Coleman, submetidos à correção cirúrgica 

com osteotomias e transferências tendíneas. Para os autores, o teste do bloco 

de Coleman não é capaz de avaliar a real flexibilidade desta deformidade. 

3.3 Avaliação clínica do alinhamento retropé 

Donatelli et al.37, em 1985, descrevem, em artigo denominado 

“Biomecânica normal do pé e tornozelo” (tradução nossa)xii, o método 

goniométrico de avaliação do alinhamento do retropé. A análise clínica do 

alinhamento de retropé é baseada no posicionamento do retropé em relação ao 

eixo longo da perna com o paciente de costas em posição ortostática. Quando 

observado o perfeito paralelismo do eixo do calcâneo com o eixo da perna, 

denomina-se como retropé neutro. Quando observado desvio para medial e 

lateral do calcâneo em relação a perna, denomina-se varo e valgo, 

respectivamente. Essa medida é denominada ângulo tibiocalcâneo com carga 

(tradução nossa)xiii (STCA) (Figura 1). 

Haight et al.38, em 2005, estudam a confiabilidade da avaliação do 

alinhamento clínico do retropé entre o método de Donatelli (STCA) e a 

mensuração visual. Observam excelente confiabilidade intra e interobservador, 

com erro médio de 2 graus entre as avaliações.  

 

 

xii Normal Biomechanics of the Foot and Ankle – Tradução: Biomecânica normal do pé e 
tornozelo. 
xiii Standing tibiocalcaneal angle – Tradução: Ângulo tibiocalcâneo com carga. 
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Figura 1 - Ângulo tibiocalcâneo com carga (STCA ) 

 

Fonte: Haight HJ, Dahm DL, Smith J, et al. Measuring standing hindfoot alignment: Reliability of 
goniometric and visual measurements. Arch Phys Med Rehabil 2005; 86: 571–575. 

3.4 Avaliação radiográfica do alinhamento do retropé 

Harris e Beath39, em 1948, descrevem a primeira padronização 

radiográfica para avaliação do retropé para analisar a articulação subtalar em 

pacientes com pés planos.  

Kleiger e Mankin40, em 1961, analisam o desenvolvimento de centros de 

crescimento do calcâneo e do tálus. Descrevem seu método de avaliação 

denominado como incidência radiográfica axial perna-pé (tradução nossa)xiv.  

Essa incidência radiográfica visa observar a articulação da subtalar. Para isso, o 

tubo do aparelho é posicionado com angulação de aproximadamente 45 graus 

em relação ao solo, com feixes de raio X direcionados para a região posterior do 

tornozelo, de modo que atinja a perna e o calcâneo. O cassete é posicionado 

embaixo dos pés com os raios o atingindo (Painel 1).  

 

 

 

xiv Posterior axial view – Tradução: Incidência radiográfica axial perna-pé. 
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Painel 1 - Incidência radiográfica axial perna pé 

 

Legenda: A – Método de aquisição da imagem radiográfica. B – Imagem radiográfica esperada. 
 
Fonte: Reilingh ML, Beimers L, Tuijthof GJM, et al. Measuring hindfoot alignment 
radiographically: the long axial view is more reliable than the hindfoot alignment view. Skeletal 
Radiol 2010; 39: 1103–1108. 

 

Cobey41, em 1976, padroniza a avaliação radiográfica do eixo do retropé. 

Nesse artigo, define um método radiográfico de fácil replicabilidade, tornando 

assim mais simples as avaliações do alinhamento retropé ao utilizar o antepé 

como guia para o posicionamento do pé durante aquisição das imagens 

radiográficas. Para isso, utiliza uma plataforma com os raios X penetrando de 

posterior para anterior em uma angulação de 15 a 20 graus em relação ao solo 

e perpendicular ao cassete. O pé é posicionado de modo que o eixo do segundo 

dedo fique em 90 graus com o cassete. Essa incidência objetiva a visualização 

do tornozelo, em detrimento da subtalar. Para mensurar o alinhamento do 

retropé, o autor mede a distância entre a parede medial do calcâneo e o maléolo 

medial (Painel 2). 
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Painel 2 - Incidência radiográfica de Cobey 

 

Legenda: A – Método de aquisição da imagem radiográfica. B – Imagem radiográfica esperada. 
 
Fonte: Reilingh ML, Beimers L, Tuijthof GJM, et al. Measuring hindfoot alignment 
radiographically: the long axial view is more reliable than the hindfoot alignment view. Skeletal 
Radiol 2010; 39: 1103–1108. 

 

Saltzman e El-Khoury42, em 1995, publicam seu método de avaliação do 

alinhamento do retropé. Eles utilizam a técnica de aquisição radiográfica 

semelhante ao de Cobey.  Por outro lado, para mensuração do alinhamento do 

retropé, realizam a medida entre uma linha que passa pelo eixo anatômico da 

tíbia até o ponto mais inferior do calcâneo (Figura 2). 

 

Figura 2 - Método de mensuração de Saltzman 

 
 

Fonte: 1. Saltzman CL, El-Khoury GY. The hindfoot alignment view. Foot Ankle Int 1995; 16: 572–
576. 
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Johnson et al.43, em 1999, modificam a técnica de aquisição de imagem 

de Cobey e a de mensuração do alinhamento do retropé de Saltzman. Para isso, 

demonstram que a aquisição de imagens radiográficas de ambos os pés de uma 

vez faz os feixes de raios X atingirem obliquamente o retropé, pois o tubo emissor 

de raio X é posicionado no meio dos pés. Por isso, os autores preferem realizar 

radiografias de cada tornozelo de maneira isolada. Para a mensuração do 

alinhamento do retropé, os autores desenvolvem um conjunto de elipses que são 

colocadas sobre a imagem radiográfica e então é observado o melhor 

posicionamento das elipses em relação à tuberosidade posterior do calcâneo. 

Após, é mensurado o ângulo formado pela intersecção de uma linha traçada no 

eixo longo das elipses em relação ao solo (Painel 3). 

 

Painel 3 - Método de mensuração de Jhonson 

 

Legenda: A: Tuberosidade posterior do calcâneo. B: Sobreposição das elipses. C: Elipses 
utilizadas nas mensurações. 
 
Fonte: Johnson JE, Lamdan R, Granberry WF, et al. Hindfoot coronal alignment: A modified 
radiographic method. Foot Ankle Int 1999; 20: 818–825. 

 

 
Lamm et al.44, em 2005, realizam um estudo comparativo com 24 pés 

direitos de pacientes saudáveis. Estudam a correlação entre as medidas 

radiográficas do alinhamento do retropé na incidência de Cobey e axial perna-
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pé, de acordo com a técnica radiográfica sugerida pelos seus descritores. 

Observam uma boa correlação entre as mensurações (r=0,814; P<.0001), com 

média de 0,8 graus de varo pela técnica radiográfica de Cobey e de 2,1 graus 

de varo pela técnica radiográfica axial perna pé.  

Mendicino et al.45, em 2008, publicam artigo ilustrativo sobre a técnica 

de aquisição radiográfica de Cobey e axial perna-pé. Concluem que ambas as 

incidências radiografias são úteis para auxiliar a avaliação da deformidade no 

plano coronal do pé e tornozelo.  

Buck et al.46, em 2011 comparam o alinhamento do retropé nas 

incidências de Cobey e axial perna-pé em diferentes graus de rotação interna e 

externa do tornozelo. Para isso, utilizam três métodos diferentes de mensuração 

do alinhamento do retropé. Os autores observam diferenças estatisticamente 

significantes nas mensurações em ambas as incidências, como por exemplo, ao 

avaliar o alinhamento do retropé pelo método de Cobey, foram observados 

ângulos de 15,4 graus, 25,8 graus e 1 grau com o tornozelo em neutro, com dez 

graus de rotação externa e com dez graus de rotação interna, respectivamente. 

Concluem que pequenos desvios rotacionais durante posicionamento do pé ao 

exame radiográfico podem gerar diferenças significativas na avaliação do 

alinhamento do retropé. 

Lintz et al.47, em 2012, descrevem uma técnica radiográfica para 

avaliação do alinhamento do retropé, na qual não utilizam o eixo longo da tíbia, 

denominado “Ground Reaction Force Calcaneal Offset (GRFCO)”. Segundo os 

autores, a avaliação do alinhamento do retropé pode sofrer interferência dos 

seguintes fatores:  configuração radiográfica utilizada para aquisição da imagem, 

grau de estabilidade articular e do correto alinhamento do joelho. Argumentam 

que a mensuração do alinhamento do retropé não pode ser realizada através de 

parâmetros bidimensionais e sim tridimensionais. O GRFCO é um modelo 

matemático que fornece o alinhamento do retropé em relação ao antepé através 

de radiografias dos pés nas incidências anteroposterior e perfil (Figura 3)47.  
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Figura 3 - “Índice de Força de Reação do Solo ao Calcâneo (GRFCO)” 

 

Fonte: Lintz F, Barton T, Millet M, et al. Ground Reaction Force Calcaneal Offset: A new 
measurement of hindfoot alignment. Foot Ankle Surg 2012; 18: 9–14. 

 

Baverel et al.48, em 2017, avaliam a influência da rotação do membro 

inferior durante avaliação do alinhamento do retropé pela incidência de Cobey. 

Para isso, utilizam um modelo cadavérico sem sinais de deformidades aparentes 

ou cicatrizes. Observam uma variação de 7,2 graus em relação a todas as 

medidas, sendo o maior valor unitário de 5,6 graus de valgo quando o retropé 

mantinha-se em posição 0. Essa posição foi definida como o posicionamento 

padrão descrito pelos idealizadores da técnica em que o segundo dedo se 

encontra em posição perpendicular ao cassete.  

3.5 Tomografia computadorizada com carga (WBCT) 

Carrino et al.49, em 2014, reportam a primeira tomografia de feixe cônico 

com carga (WBCT) utilizada para avaliação de lesões osteoarticulares. 

Descrevem que a tecnologia gera imagens volumétricas comparáveis a 

tomografia computadorizada convencional, no entanto com melhor resolução 

espacial e menor dose de radiação. O método consiste em um aparelho circular 

que apresenta, em uma das extremidades, um tubo emissor de feixe cônico de 

raio x direcionado para um painel detector na extremidade oposta.  O paciente 

permanece em posição ortostática fisiológica no centro da máquina enquanto o 

aparelho realiza uma única rotação ao seu redor (Figura 4). Nesse movimento, 

o tomógrafo adquire imagens volumétricas dos pés e tornozelos em cerca de 18 

a 20 segundos, com tempo de exposição à radiação menor que 10 segundos. 
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Um computador com o software instalado reconstrói tridimensionalmente as 

imagens adquiridas em cerca de 20 a 120 segundos.  

 

Figura 4 - Imagem fotográfica do paciente realizando tomografia 

computadorizada com carga (WBCT) 

 

Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT). 

 

Tuominem et al.50, em 2013, publicam o primeiro artigo com imagens de 

tomografia computadorizada por feixe cônico de pacientes em posição 

ortostática (WBCT). Os autores demonstram diferenças entre realizar o exame 

em supino e em posição ortostática. Exemplificam como comporta-se um 

tornozelo com artrose em posição ortostática em relação à posição em supino. 

Para os autores, as vantagens da tecnologia são: rápida aquisição de imagem, 

possibilidade de realizar em posição ortostática, tomógrafo com design portátil, 

baixo custo esperado do aparelho e baixa radiação emitida em relação aos 

tomógrafos convencionais. 

Hirschmann et al.51, em 2014, comparam o retropé de 22 pacientes em 

posição supino e em posição ortostática utilizando a WBCT com diagnósticos 

variados. Seis mensurações relacionadas ao alinhamento do retropé foram 

avaliadas por dois radiologistas.  Dentre as mensurações realizadas, quatro 

apresentam diferenças estatisticamente significantes com o paciente em posição 

supina e em posição ortostática.  

Richter et al.52, em 2014, comparam medidas angulares usualmente 

utilizadas através de três diferentes exames de imagens: radiografia 
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convencional com carga, tomografia computadorizada convencional e 

tomografia computadorizada de feixe cônico com carga. Os autores evidenciam 

que as medidas foram significativamente diferentes, sugerindo que apenas a 

tomografia de feixe cônico com carga fornece os valores corretos, uma vez que 

ela combina a carga fisiológica das radiografias com a resolução da tomografia 

computadorizada. 

Lintz et al.53, em 2017, criam o Torque Ankle Lever Arm System (TALAS; 

CurveBeam LLC, Warrington, PA), uma ferramenta computacional 

semiautomática que usa as coordenadas de quatro pontos anatômicos na 

tomografia computadorizada de feixe cônico com carga para avaliação 

tridimensional do alinhamento do retropé. Os pontos representam o modelo 

piramidal do pé e tornozelo, sendo o tripé correspondente aos pontos de suporte 

de carga no primeiro e no quinto metatarsos e no calcâneo, e o ápice da pirâmide 

correspondente ao centro e o ponto mais alto do domus talar (representando o 

centro do tornozelo). O deslocamento do pé e do tornozelo – Índice Tornozelo-

Pé (FAO) (tradução nossa)xv é calculado pelo TALAS e corresponde ao braço 

de alavanca resultante da diferença das forças aplicadas no tornozelo pelo peso 

corporal e a reação do solo.  O painel 4 exemplifica como o FAO de um paciente 

sem deformidade do retropé é calculado. Observa-se na ilustração uma pirâmide 

de base triangular mostrando o tripé, constituído pelos pontos de suporte do 

primeiro e do quinto metatarsos e do calcâneo, e o ápice, formado pelo ponto 

mais central e alto do tálus, que representa o centro do tornozelo (Painel 4A). O 

cálculo do FAO é realizado dividindo a distância dos dois pontos observados no 

colchete pela distância da linha tracejada (linha que liga a bissectriz dos pontos 

de suporte do primeiro e quinto metatarsal ao ponto de carga do calcâneo) e 

multiplicado por cem (Painéis 4B e 4C). 

 

xv Foot Ankle Offset – Tradução: Índice Tornozelo-Pé. 
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Painel 4 - Ilustração Índice Tornozelo-Pé (FAO) 

 

Legenda – A e B: Imagem ilustrativa do Índice Pé-Tornozelo (FAO) de vista posteromedial e 
plantar do pé, respectivamente. C: Ampliação da base do triângulo para entendimento do cálculo 
do FAO. 
 
Fonte: Lintz F, Welck M, Bernasconi A, et al. 3D Biometrics for Hindfoot Alignment Using 
Weightbearing CT. Foot Ankle Int 2017; 38: 684–689. 

 

Burssens et al.54, em 2018, avaliam o alinhamento normal do retropé 

pela WBCT. Com uma amostra de 48 pés sem sinais clínicos ou radiográficos 

de deformidades no retropé, avaliam nove medidas angulares do retropé. Os 

autores concluem que o ângulo de alinhamento do retropé (HAA) médio foi de 

0,79° ± 3,2 de valgo, o ângulo talocalcâneo (TCA) médio foi de - 0,61° ± 2,9 de 

varo e o ângulo vertical da subtalar (SVA) médio foi de 96,1°± 5,7. Para as 

avaliações, os autores padronizaram o eixo sagital do pé pelo eixo longo do 

segundo raio. 

Zhang et al.55, em 2019, avaliam imagens de WBCT de 249 pés 

classificados clinicamente em retropé neutro, valgo e varo. Os valores 

observados do FAO foram de 2,3% ± 2,9 para o alinhamento neutro do retropé, 

11,4% ± 5,7 para retropé valgo e - 11,6% ± 6,9 para retropé varo.  

Bernasconi et al.56, em 2020, avaliam a confiabilidade intraobservador e 

interobservador do FAO em uma amostra de 34 pacientes com deformidade em 

pé cavovaro e comparam com uma amostra de 17 pés normais. Os valores 

médios do FAO observados no grupo de pés cavovaros foram de -12%±6,2 e de 

0,5%±3 no grupo de pés normais. Os autores ressaltam que foi preciso 

padronizar o plano sagital do pé por uma perpendicular do eixo bimaleolar do 
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tornozelo devido à deformidade desses pés tornarem as imagens do domus talar 

dismórfica quando, por exemplo, avaliadas pelo eixo do segundo metatarso. 

Dessa maneira, encontraram resultados excelentes, independentemente do 

grau de deformidade.  

Foran et al.30, em 2020, publicam artigo avaliando seis pacientes com pé 

cavovaro rígido em posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman 

na WBCT. Avaliaram o alinhamento clínico, radiográfico e tomográfico do 

retropé. Observam uma correção clínica média de 3,8 graus, não suficiente para 

corrigir o retropé, aumento do FAO de apenas 1,1 graus e valgização de 4,9 

graus do retropé pela avaliação manual do HA. Os autores não relatam nenhuma 

padronização do eixo sagital do pé. 

Lôbo et al.57, em 2021, publicam artigo de atualização sobre a WBCT. Os 

autores explicam as características dessa nova tecnologia emergente e 

ressaltam que ela emite menor carga de radiação do que a tomografia 

convencional de multidetectores, embora seja maior que as radiografias 

convencionais. No entanto, ressalta-se que a carga de radiação nas radiografias 

convencionais pode ser igual ou maior que a empregada no exame tomográfico 

com carga a depender da quantidade de incidências utilizadas, se captadas uni 

ou bilateralmente e do tamanho do campo de visão. Estima-se que uma única 

exposição de um pé apresente uma dose de radiação de 0,001 mSv; enquanto 

a tomografia convencional apresente 0,07 mSv e a tomografia de feixe cônico 

possuis carga de 0,01 a 0,03 mSv. 

Godoy et al.57, em 2021, publicam artigo de revisão sobre os avanços 

que a WBCT trouxe para os especialistas em pé e tornozelo. Os autores 

demonstram que essa tecnologia emergente está se difundindo mundialmente e 

ressaltam suas descobertas em diversas doenças tais como pé plano, halux 

rigidus, lesões da sindesmose, entre outras. Além disso, mostram os benefícios 

de sua utilização no planejamento cirúrgico de deformidades do pé e tornozelo. 

Shakoor et al.58, em 2021, comparam as medidas angulares realizadas 

em radiografias convencionais com carga e tomografia computadorizada de feixe 

cônico com carga, em uma amostra de pacientes com deformidade em pé plano 

adquirido do adulto, e encontram diferenças significativas em várias das medidas 
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estudadas. Concluem que as radiografias podem subestimar as deformidades 

do pé e tornozelo. 
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4 MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal com o escopo de 

analisar parâmetros tomográficos do alinhamento do retropé de pés cavovaros 

flexíveis em posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman e 

comparar com população normal. 

4.2 Local, aprovação na comissão de ética em pesquisa e termo de 

consentimento. 

O presente estudo foi realizado no Laboratório Professor Manlio Mario 

Marco Napoli - Tomografia computadorizada com carga (WBCT) situado no 

Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas de São Paulo 

(IOT-HCFMUSP). Os pacientes do Grupo Caso foram oriundos do ambulatório 

do grupo de cirurgia de pé e tornozelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia 

do Hospital das Clínicas de São Paulo (IOT-HCFMUSP). Os pacientes do Grupo 

Controle foram compostos por médicos e residentes voluntários do Instituto de 

Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas de São Paulo (IOT-

HCFMUSP).  

O estudo foi aprovado pela Comissão Científica do Instituto de Ortopedia 

e Traumatologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo com 

o protocolo (emenda) número 1329 – SGP 6050 (Anexo 1). Este trabalho foi 

aprovado pela Plataforma Brasil com protocolo CAAE:95702918.5.0000.0068 

(Anexo 2).  

Os pacientes receberam todas as orientações sobre o estudo, leram ou 

ouviram a leitura realizada pelo pesquisador do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3) o que os permitiram consentir as suas 

participações neste estudo. Esse documento foi assinado e arquivado. 
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4.4 População estudada 

Foram estudados pacientes com diagnóstico de pé cavovaro flexível 

realizando o teste do bloco de Coleman e voluntários com retropé neutro ou 

ligeiramente valgo. 

4.5 Critérios de seleção 

4.5.1 Critérios de inclusão 

 

Os critérios de seleção dos pacientes do Grupo Caso foram: presença de 

deformidade em varo do retropé (desvio medial do calcâneo em relação à linha 

média da panturrilha) com o paciente de costas em posição ortostática, sinal do 

peek-a-boo quando avaliado de frente e teste do bloco de Coleman positivo para 

neutralização clínica do alinhamento do retropé25. 

Os critérios de seleção do Grupo Controle foram retropé neutro ou com 

até 5 graus de valgo durante análise clínica em posição ortostática de costas 

associado à ausência dos sinais de too many toes e peek-a-boo.   

4.5.2 Critérios de não inclusão 

 

Não foram incluídos pacientes submetidos a qualquer procedimento 

cirúrgico prévio no pé ou tornozelo, com pés cavovaros ou neutros assimétricos 

ou adquiridos secundariamente a lesões traumáticas musculotendíneas ou 

neurológicas não congênitas, tais como acidente vascular cerebral, traumas 

raquimedulares e lesões do neurônio motor secundário. Também não foram 

incluídos pacientes com qualquer déficit neurológico sensitivo ou motor ao 

exame físico. 

4.5.3 Critérios de exclusão 

 

Aqueles que se recusaram a assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido ou que negaram a realizar o exame tomográfico. 
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4.6 Amostra selecionada 

Foram avaliados 20 pacientes (40 pés) com diagnóstico de pé cavovaro 

flexível (denominado Grupo Caso) e 20 indivíduos (40 pés) com retropés neutros 

ou ligeiramente valgos (denominado Grupo Controle). 

Pacientes com diagnóstico de pé cavovaro, (Grupo Caso) do ambulatório 

de cirurgia do pé e tornozelo do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do 

Hospital das Clínicas de São Paulo (IOT-HCFMUSP), realizam radiografias em 

posição ortostática e tomografias convencionais dos pés e tornozelos para 

avaliação da deformidade dos pés. Os pacientes que satisfaziam os critérios de 

seleção, aceitaram participar deste estudo e assinaram o TCLE, foram 

submetidos a três tomografias computadorizadas com carga (WBCT). A radiação 

exposta pelo paciente durante os exames de WBCT equivalem à radiação que o 

paciente seria exposto ao realizar apenas a série de radiografias com carga 

normalmente realizadas para avaliação da deformidade. No mesmo dia na qual 

foi realizado a aquisição das imagens tomográficas, foi coleta dados como idade, 

sexo e diagnóstico. 

Os indivíduos com retropé normais (Grupo Controle) foram submetidos a 

apenas uma tomografia com carga (WBCT). Todos os indivíduos do Grupo 

Controle foram voluntários e assinaram o TCLE. 

4.7 Descrição do exame de tomografia computadorizada 

Todos os participantes foram submetidos à tomografia computadorizada 

com carga LineUp® (CT; CurveBeam, Philadelphia, PA, USA). As imagens foram 

obtidas (protocolo: voltagem = 120kVp, corrente = 5.0 mA, CTDI = 2,171 mGy, 

FOV = 20 cm altura x 35 cm comprimento, e cortes de 0,3 mm) de janeiro de 

2020 a dezembro de 2021, armazenados no servidor da instituição e analisados 

com o software CubeVue (Curvebeam, Philadelphia, PA, USA). 

O posicionamento dos pacientes para realização do exame de WBCT foi 

sempre realizado pelo pesquisador executante. Para a realização do teste, foram 

utilizados dois blocos de 4 centímetros de altura.  Os pacientes do Grupo 

Controle realizaram apenas um exame tomográfico com carga (WBCT) na qual 
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são capturadas imagens dos dois pés ao mesmo tempo. Os pacientes do Grupo 

Caso foram submetidos a três exames consecutivos de WBCT, sendo o primeiro 

exame em posição ortostática e os dois seguintes realizando o teste do bloco de 

Coleman. Para a realização do teste do bloco de Coleman, os pacientes do 

Grupo Caso foram posicionados com um pé sobre cada bloco. O teste foi 

realizado em cada de pé separadamente, ou seja, enquanto um pé mantinha-se 

totalmente apoiado sobre um bloco, o outro pé foi posicionado para a realização 

do teste.  Durante o exame, o calcâneo foi posicionado na borda mais medial do 

bloco e foi retirado do apoio do bloco apenas o primeiro raio, conforme trabalhos 

recentes têm realizado o teste17,28,30. Os exames tomográficos em posição 

ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman foram sempre realizados 

com os pés na mesma posição – com as haluces paralelas entre si (Painel 5). 

 

Painel 5 - Exemplo de posicionamento do Grupo Casos na WBCT 

. 

Legenda A: Paciente realizando WBCT em posição ortostática. e B: Paciente realizando o teste 
do bloco de Coleman na WBCT. 
 
Fonte: Lintz F, Welck M, Bernasconi A, et al. 3D Biometrics for Hindfoot Alignment Using 
Weightbearing CT. Foot Ankle Int 2017; 38: 684–689. 
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4.8 Padronização do plano sagital do retropé pelo eixo longo do domus 

talar 

Para avaliação do alinhamento ósseo isolado do retropé, foi optado pela 

padronização das imagens tomográficas do eixo do plano sagital alinhado com 

o eixo longo do domus talar.  A padronização inicia-se observando o ponto mais 

alto e central do domus talar no plano sagital e coronal, respectivamente 

(Painéis 6A e 6B). Em seguida, uma distância de aproximadamente 5 milímetros 

abaixo desse ponto é medida no plano coronal, sendo então posicionado o eixo 

do plano axial no local (Painel 6C). Após, com o tálus sendo observado em 

formato trapezoidal no plano axial, uma linha transversal é desenhada na região 

anterior e outra na região posterior do domus talar (Painel 6D). Em seguida, com 

o uso da ferramenta “Rotate” do software “Cubevue®”, o eixo de corte do plano 

sagital é sobreposto à bissetriz das linhas transversais traçadas (Painéis 6E e 

6F). 

 

Painel 6 - Padronização do plano sagital pelo eixo longo do domus talar 

 

 
Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT). 
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4.9 Mensurações  

A avaliação clínica do alinhamento do retropé foi realizada pelo ângulo de 

alinhamento clínico do retropé pela tomografia computadorizada com carga 

(WBCT-CHAA) descrito abaixo. 

 

4.9.1 Ângulo de alinhamento clínico do retropé pela tomografia 

computadorizada com carga (WBCT-CHAA) 

 

A reconstrução tridimensional de partes moles foi realizada de maneira 

automática pelo próprio software da WBCT (Cubevue®). Foram acionadas as 

teclas “P/A” e a seguir “X 45”, respectivamente, para que as imagens fossem 

posicionadas no sentido posteroanterior e com inclinação superior de 45 graus 

de forma automática. Após, a medida WBCT-CHAA foi mensurada pelo 

cruzamento de duas linhas.  A primeira linha ligando o ponto médio mais alto da 

panturrilha à tuberosidade posterior do calcâneo e a segunda ligando a 

tuberosidade posterior do calcâneo ao ponto mais inferior e central do calcâneo 

em contato ao solo. Desvios angulares dessa linha para lateral e medial foram 

denominados valgo (valores positivos) e varo (valores negativos), 

respectivamente (Painel 7)59. 
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Painel 7 - Ângulo clínico de alinhamento do retropé pela tomografia 

computadorizada com carga (WBCT-CHAA) 

 

Legenda:  Imagens das mensurações do alinhamento clínico do retropé através da tomografia 
computadorizada com carga (WBCT-CHAA) de um paciente do: A: Grupo Controle. B: Grupo 
Caso em posição ortostática. C: Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman. 
 
Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT).  

 

A avaliação do alinhamento ósseo foi realizada através de quatro 

mensurações tomográficas: Índice tornozelo-pé (FAO), Ângulo de alinhamento 

do retropé (HAA), Ângulo talocalcâneo (TCA) e Ângulo vertical da subtalar 

(SVA). 

 

4.9.2 Índice tornozelo-pé (FAO) 

 

Foi utilizado para o cálculo desta medida uma ferramenta previamente 

instalada no software do aparelho de tomografia com carga (WBCT), 

denominada “TALAS®” (Figura 5)53. 

 



48 

 

Métodos 

Eduardo Araujo Pires 

Figura 5 - Software TALAS 

 

Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT). 

 

4.9.3 Ângulo de alinhamento do retropé (HAA) 

 

O HAA é definido pelos cruzamentos de duas linhas. A primeira linha 

conecta um ponto presente no centro do tornozelo (predefinido pelo marcador) 

à bissetriz de dois pontos situados na região diafisária da tíbia (padronizado para 

este trabalho em uma região com aproximadamente 7 centímetros acima do 

pilão tibial). A segunda linha conecta o ponto situado no centro do tornozelo 

(marcador) ao ponto de carga do calcâneo (ponto mais inferior do mesmo no 

plano axial – local do cursor). Quando o ponto de carga do calcâneo 

apresentava-se lateralizado à primeira linha – desvio em valgo – foi definido 

como um ângulo positivo, quando o mesmo ponto situava-se medialmente à 

primeira linha – desvio em varo – foi definido como um ângulo negativo (Painel 

8A)60. 

4.9.4 Ângulo talocalcâneo (TCA) 

 

O ângulo talocalcâneo é mensurado pela intersecção de duas linhas. A 

primeira conecta o ponto central do tornozelo (local do marcador) ao ponto de 

carga do calcâneo (ponto mais inferior do mesmo no plano axial – local do 

cursor). A segunda linha trata-se de uma perpendicular ao solo. Quando a 

segunda linha se situava lateralmente em relação ao centro do tornozelo, ou 
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seja, um desvio em valgo do retropé, definimos a mensuração com um valor 

positivo. Quando a linha se situava medialmente em relação ao centro do 

tornozelo (desvio em varo), definimos com um valor negativo (Painel 8B)61.  

4.9.5 Ângulo vertical da subtalar (SVA) 

 

Para encontrar o local exato da faceta posterior do calcâneo no plano 

coronal onde são realizadas as aferições do SVA, é necessário que os cursores 

dos eixos do plano coronal e sagital se cruzem no centro do domus talar. Em 

seguida, na imagem do plano sagital, é traçada uma linha ligando o ponto mais 

anterior ao mais posterior da faceta posterior do tálus na subtalar. Definida essa 

linha, mantendo-se nas imagens do plano sagital, desloca-se o cursor do eixo 

coronal para o ponto médio da linha. Então, no plano coronal, é possível 

mensurar o SVA. O SVA é definido pelo cruzamento de uma linha que passa 

pelo ponto mais lateral ao mais medial da subtalar com uma linha perpendicular 

ao solo situada medialmente ao tornozelo (Painel 8C)62. 

Painel 8 - Ângulos de alinhamento ósseo do retropé manuais 

mensurados 

 

Legenda: A: Ângulo de alinhamento do retropé (HA), B: Ângulo talocalcâneo (TCA), C: Ângulo 
vertical da subtalar (SVA). 
 
Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT). 
 

As mensurações do alinhamento do retropé foram realizadas por dois 

examinadores: um ortopedista especialista em pé e tornozelo e um radiologista 

especialista no sistema musculoesquelético, ambos com familiaridade e 
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experiência no manuseio do software. Cada examinador realizou duas 

mensurações do mesmo paciente com intervalo de pelo menos 15 dias. As 

imagens tomográficas foram submetidas à reconstrução tridimensional para 

mensuração do alinhamento clínico e em cortes milimétricos nos eixos axial, 

coronal e sagital para mensurações do alinhamento ósseo do retropé. Nas 

mensurações HAA, TCA e SVA foi utilizado de forma padronizada o plano sagital 

pelo eixo longo do domus talar, como reportado acima, para que as aferições 

não tivessem nenhuma interferência de movimentos realizados pelo antepé 

durante o teste do bloco de Coleman. 

4.10  Cálculo da amostra 

A referência mais adequada ao método do estudo que encontramos na 

literatura foi o artigo, de Burssens et al.54, “Tomografia computadorizada com 

carga no retropé normal – Presença de um valgo constitucional?” (tradução 

nossa)xvi. Esse artigo fornece valores detalhados de medidas obtidas por 

tomografia com carga de voluntários sem doença no retropé, incluindo medida 

de dispersão (desvio-padrão) de cada valor obtido. 

A estimativa do tamanho de amostra necessário para a execução deste 

projeto baseou-se no cálculo de um valor crítico da estatística t de Student 

(~1,699) capaz de detectar diferenças significativas ao nível de 5% (alfa, erro 

tipo I), atingindo o número de graus de liberdade classicamente considerado 

como o mínimo adequado à aplicação do teorema do limite central. Assim, o 

tamanho da amostra foi calculado a partir desse limite da estatística t e da 

diferença de médias dele decorrente em um teste t de amostra única. Foi 

considerado válido o coeficiente de variação reportado pelos autores do artigo e 

o poder de teste (1-β) de 0,8. Os cálculos foram realizados na plataforma R, 

seguindo o preconizado por Cohen, J. Assim, chegou-se no tamanho amostral 

de 40 pés como estimativa adequada aos objetivos do projeto.  

 

xvi Weightbearing CT in normal hindfoot alignment — Presence of a constitutional valgus? – 
Tradução: Tomografia computadorizada com carga no retropé normal – Presença de um valgo 
constitucional? 
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4.11 Desfechos 

4.11.1 Confiabilidade intra e interobservador 

 

Foram comparadas a correlação intra e interobservador nas mensurações 

WBCT-CHAA, FAO, HAA, TCA e SVA.  

4.11.2 Análise do alinhamento clínico e ósseo do retropé do Grupo Caso 

(Desfecho primário) 

 

A avaliação da mobilidade do retropé nos pacientes submetidos ao teste 

do bloco de Coleman (Grupo Caso) foi realizada comparando as mensurações 

do alinhamento clínico (WCBT-CHAA) e ósseo (FAO, HAA, TCA e SVA) do 

retropé do Grupo Caso, em posição ortostática e realizando o teste do bloco de 

Coleman. 

4.11.3 Análise do alinhamento clínico e ósseo do retropé do Grupo Caso 

com o Grupo Controle (Desfecho secundário) 

 

Para avaliar o alinhamento do retropé dos pacientes do Grupo Caso, 

quando submetidos ao teste do bloco de Coleman, assemelha-se ao 

alinhamento do retropé dos pacientes do Grupo Controle, foram comparadas as 

mensurações do alinhamento clínico (WCBT-CHAA) e ósseo (FAO, HAA, TCA e 

SVA) dos pacientes do Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman com 

o Grupo Controle em posição ortostática. 

4.12 Método estatístico 

A confiabilidade intraobservador e interobservador foram realizadas pelo 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC). A concordância entre as duas 

medidas feitas para cada variável foi avaliada pelo coeficiente de correlação 

intraclasse utilizando o modelo one way e seu resultado foi apresentado com o 

valor do índice de correlação, com seu intervalo de confiança de 95% e com a 

significância do teste estatístico para a hipótese nula de não correlação63. O nível 

de significância considerado foi de 5% (p<0,05) em todos os testes. Resultados 
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menores que 0,4 foram classificados como ruins, entre 0,41 e 0,6 como razoável, 

entre 0,61 e 0,75 como bom e entre 0,76 e 1 como excelentes. 

A heterogeneidade entre os grupos foi avaliada pela comparação das 

médias do alinhamento clínico (WBCT-CHAA) e ósseo (FAO) do retropé em 

posição ortostática através do teste T de Student com intervalo de confiança de 

95% (p<0,05). 

A análise do alinhamento clínico e ósseo do retropé do Grupo Caso em 

posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman foi feita através das 

diferenças médias de cada mensuração tomográfica realizada. Para isso, a 

média das quatro avaliações dos dois observadores foi realizada para cada 

medida com intervalo de confiança de 95%. Após, foi realizada a diferença média 

de cada mensuração utilizando o teste T de Student. O nível de significância 

considerado foi de 5% (p<0,05). 

Para análise do alinhamento clínico e ósseo do retropé do Grupo Caso 

com o Grupo Controle, foi realizado o mesmo método estatístico.  

4.13 Financiamento 

O aparelho de WBCT foi adquirido pelo Laboratório Professor Manlio 

Mario Marco Napoli através de doação ao Instituto de Ortopedia e Traumatologia 

do Hospital das Clínicas de São Paulo (IOT-HCFMUSP) e está disponível 

apenas para realização de trabalhos científicos após aprovação do Comitê de 

Ética e Pesquisa da instituição, sem custos. Quaisquer outros gastos para 

realização deste estudo foram financiados com recursos próprios do pesquisador 

executante, sem contribuição de agências de fomento ou de empresas privadas.
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5 RESULTADOS 

 

O gênero e idade dos participantes dos Grupos estão presentes na 

Tabela 1. Dentre os diagnósticos dos pacientes do Grupo Caso, sete 

apresentavam tendinopatia dos fibulares; cinco, tendinopatia do tendão 

calcâneo; cinco, fascite plantar e três, metatarsalgia.  

 

Tabela 1 - Dados epimediológicos dos Grupos 

 Grupo Controle Grupo Caso 

Gênero (M/F) 15 / 5 16 / 4 

Idade 34,6 44,6 

Abreviações: M: Masculino; F Feminino. 

Em todas as avaliações, as correlações intraclasse intra e interobservador 

observadas foram classificadas como boas e excelentes (Tabela 2 e 3). Ao 

comparar as mensurações do Grupo Caso em posição ortostática e realizando 

o teste do bloco de Coleman, foi observada diferença estatisticamente 

significante apenas na avaliação clínica (WBCT-CHAA) e no FAO. Não foi 

observada diferença estatisticamente significante nas avaliações do HAA, TCA 

E SVA (Tabela 4 e 5).  Durante comparação entre o Grupo Controle em posição 

ortostática e o Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman, foi 

observada diferença estatisticamente significante em todas as avaliações. 

 

Tabela 2 - Coeficiente de correlação intraclasse intraobservador 1 e 2 (ICC) 

 WBCT-CHAA FAO HAA TCA SVA p 

Observador 1 0,9 0,98 0,98 0,98 0,97 
p<0.05 

Observador 2 0,96 0,99 0,97 0,99 0,98 

Abreviações: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment 
Angle; FAO: Índice Tornozelo-Pé (%); HAA: Ângulo de alinhamento do retropé; TCA: Ângulo 
talocalcaneal, SVA: Ângulo vertical da subtalar. 
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Tabela 3 - Coeficiente de correlação intraclasse interobservador (ICC) 

WBCT-CHAA FAO HAA TCA SVA p 

0,61 0,96 0,94 0,98 0,97 p<0,05 

Abreviações: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment 
Angle; FAO: Índice Tornozelo-Pé (%); HAA: Ângulo de alinhamento do retropé; TCA: Ângulo 
talocalcaneal, SVA: Ângulo vertical da subtalar. 

 

Tabela 4 - Médias das avaliações tomográficas do Grupo Controle em posição 
ortostática e Grupo Caso em posição ortostática e realizando o teste do bloco de 
Coleman 

Grupo Posição 
WBCT 
-CHAA 

FAO HAA TCA SVA 

Controle Ortostática 
5,6 

(5,2 – 6,1) 
2,8 

(2,5 – 3,2) 
5,1° 

(4,1 – 6,1) 
3,8° 

(2,9 – 4,8) 
102,5° 

(101,6 – 103,7) 

Caso Ortostática 
-5 

(-5,5 - -4,5) 
-3,2 

(-3,5 – -2,9) 
1,6° 

(0,5 – 2,7) 
0° 

(-1,1 – 1) 
100° 

(98,5 – 101,6) 

Caso 
Teste do bloco  
de Coleman 

4,7 
(4,2 – 5,2) 

-0,6 
(-0,9 - -0,3) 

1,8° 
(0,7 – 2,9) 

-0,4 
(-1,4 – 0,6) 

99,3° 
(98 – 100,3) 

Abreviações: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment 
Angle; FAO: Índice tornozelo-pé (%); HAA: Ângulo de alinhamento do retropé; TCA: Ângulo 
talocalcaneal, SVA: Ângulo vertical da subtalar. 

 
 

Tabela 5 - Diferença média das mensurações tomográficas do alinhamento do 
retropé do Grupo Caso em posição ortostática e realizando o teste do bloco de 
Coleman 

 WBCT-CHAA FAO HAA TCA SVA 

Dif. Média 9,7° 2,6% 0,2° - 0,7° - 0,3° 

p <0,05 <0,05 0,81 0,6 0,44 

Abreviações: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment 
Angle; FAO: Índice tornozelo-pé (%); HAA: Ângulo de alinhamento do retropé; TCA: Ângulo 
talocalcaneal, SVA: Ângulo vertical da subtalar. 

 

Tabela 6 - Diferença média das mensurações tomográficas do Grupo Controle 
em posição ortostática e do Grupo Caso realizando o teste do bloco de Coleman 

 WBCT-CHAA FAO HAA TCA SVA 

Dif. Média 0,9° 3,4% 3,3° 4,2° 3,1° 

p <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 

Abreviações: WBCT-CHAA Weight Bearing Computed Tomography - Clinical Hindfoot Alignment 
Angle; FAO: Índice Tornozelo-Pé (%); HAA: Ângulo de alinhamento do retropé; TCA: Ângulo 
talocalcaneal, SVA: Ângulo vertical da subtalar 
 



56 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO 



57 

 

Discussão 

Eduardo Araujo Pires 

6 DISCUSSÃO 

 

O pé cavovaro é uma deformidade multiplanar e está associado ao 

aumento de lesões devido sua característica biomecânica. Lesões como 

instabilidade lateral do tornozelo, dor na coluna lateral do pé, lesão dos tendões 

fibulares e até fraturas por estresse do quinto metatarso são comuns nesses 

pacientes64. Artigos relacionam o sinal do peek-a-boo como ponto chave para o 

diagnóstico da deformidade em varo do retropé24,64. Abbasian e Pomeroy25, em 

artigo de revisão sobre a deformidade sutil do pé cavovaro, argumentam que 

após visualização do sinal do peek-a-boo, é imperativo realizar a inspeção 

posterior do retropé, visualizando o desvio medial do calcâneo em relação ao 

eixo da perna e a realização do teste do bloco de Coleman para avaliar sua 

flexibilidade. Neste trabalho, todos os pacientes do Grupo de Caso apresentaram 

sinal do peek-a-boo, retropé varo em posição ortostática e flexibilidade do 

retropé ao realizar o teste do bloco de Coleman. Em nossa amostra, observamos 

o alinhamento clínico do retropé pela medida WBCT-CHAA, com valor médio de 

5,6 graus de valgo nos indivíduos do Grupo Controle e – 5 graus de varo nos 

pacientes do Grupo Caso (p<0,05). Os pacientes do Grupo Caso, quando 

submetidos ao teste do bloco de Coleman, apresentaram alinhamento clínico 

médio do retropé de 4,7 graus de valgo, demonstrando segundo Coleman, 

flexibilidade do retropé. 

Em um trabalho retrospectivo, Lintz et al.65 avaliaram 135 tomografias 

computadorizadas com carga de pacientes. Foi considerado através de análise 

clínica que, em sua amostra, havia 57 retropés neutros, 38 varos e 40 valgos. 

Os autores concluíram que o FAO médio da amostra analisada para retropés 

neutros foram de 2,3% e de -11,6% para retropés varos. Durante análise do 

alinhamento ósseo tridimensional de nossa amostra, foi observado um FAO 

médio de 2,8% e -3,2% para os pés normais e cavovaros flexíveis, 

respectivamente, com diferença estatisticamente significante (p<0,05).  

Acreditamos que, por avaliarmos apenas pacientes com pés cavovaros flexíveis, 

o FAO médio de nossa amostra de pés cavovaros foi menor em relação ao 

estudo de Lintz et al.65.  
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Durante análise do grupo de pacientes com pés cavovaros flexíveis em 

posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman, foi observado 

aumento médio estatisticamente significante do FAO de – 3,2 para – 0,6% 

(p<0,05). Justificamos que esse aumento está relacionado ao FAO levar em 

consideração parâmetros do antepé para avaliação do alinhamento do retropé. 

Isso porque, ao comparar o ângulo de alinhamento do retropé (HAA) e o ângulo 

talocalcâneo (TCA) pelo eixo longo do domus talar (avaliação isolada do retropé) 

do Grupo Caso em posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman, 

foi observada uma diferença média de 0,2 e 0,7 graus, respectivamente, sem 

diferença estatisticamente significante entre as mensurações (Painel 9). 

 

Painel 9 - Exemplo de HAA de paciente do Grupo Caso 

 

Figura 6. Mensurações do ângulo de alinhamento do retropé (HAA) de um paciente do grupo de 
pé cavovaro flexível - A: Em posição ortostática. B:  Realizando o teste do Bloco de Coleman. 
 
Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT). 

 

A mensuração do ângulo de alinhamento do retropé através de 

radiografias ainda é amplamente utilizada no mundo, isso deve-se pelo seu baixo 

custo e capacidade de ser realizada com carga66. A metodologia de aquisição 

dessas imagens radiográficas torna o exame operador dependente, ou seja, o 

operador é o responsável pelo posicionamento do pé e do aparelho durante 

realização do exame, dessa forma, não levam em consideração o grau de 

adução e abdução do antepé e de rotação do tornozelo. Artigos têm mostrado 
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divergências na mensuração dos ângulos de alinhamento do retropé a depender 

de seu grau de rotação48,67. Para minimizar vieses de mensuração, foi optado 

por padronizar o eixo sagital tomográfico do pé pelo eixo longo do domus talar. 

Dessa forma, erros de posicionamento do pé ou presença de deformidades no 

antepé são minimizadas, tornando-se possível uma análise isolada do retropé. 

Em nossa amostra, apenas foi possível observar alterações no alinhamento do 

retropé nas mensurações onde o antepé foi utilizado como parâmetro para 

análise do alinhamento do retropé, inferindo assim que a flexibilidade desses pés 

se encontra no antepé.  O Painel 10 exemplifica os dados observados através 

de imagens tomográficas espessadas no plano axial de um mesmo paciente com 

pé cavovaro flexível em posição ortostática e realizando o teste do bloco de 

Coleman, respectivamente.  

 

Painel 10 - Eixo sagital de pé cavovaro em posição ortostática e 

realizando o teste do Bloco de Coleman 

 

Painel 10. A e B: Imagens tomográficas no plano axial espessado mostrando o marcador de 
corte do plano sagital sobreposto ao eixo longo do domus talar no mesmo paciente em posição 
ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman, respectivamente. O painel demonstra a 
importância de utilizar um parâmetro que não leve em consideração o antepé na avaliação do 
alinhamento do retropé. 
 
Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT). 
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O ângulo vertical da subtalar (SVA) foi descrito em 2002, por Van 

Bergeyk et al.68, em um trabalho utilizando uma tomografia com carga simulada. 

Colin et al.60, em 2014, utilizando a tecnologia de tomografia com carga (WBCT), 

realizaram a mensuração do SVA em 59 pacientes voluntários sem doenças no 

pé e tornozelo. Para isso, padronizaram como o eixo do plano sagital uma linha 

que percorre do ponto central do calcâneo ao centro da cabeça do segundo 

metatarso, utilizando, assim, o antepé como parâmetro do eixo sagital. Os 

autores realizaram três cortes coronais na articulação subtalar (centro, cinco 

milímetros anterior e posterior ao centro da subtalar) para avaliar o SVA em três 

topografias diferentes da subtalar. Foi observada diferença na morfologia da 

faceta posterior e no SVA de sua amostra em todos os cortes. Além disso, 

quando comparada a mensuração central com as demais avaliações anterior e 

posterior da faceta posterior do calcâneo, foi possível também observar 

diferenças angulares relevantes60. Em nossa amostra, ao comparar o grupo de 

pés cavovavos em posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman, 

não foi observada diferença estatisticamente significante (Tabela 4). Esse dado 

era esperado pois o eixo longo do domus talar foi utilizado como referência para 

o eixo sagital do pé, dessa forma, o tálus foi sempre avaliado pelo mesmo 

ângulo. O Painel 11 mostra um corte tomográfico do tálus de um paciente com 

pé cavovaro no mesmo formato quando avaliado em posição ortostática e 

realizando o teste do bloco de Coleman. Acreditamos que a enorme variabilidade 

de formatos e angulações da subtalar observada por Colin et al.60, em 2014, 

está relacionada ao eixo sagital tomográfico padronizado pelos autores ao levar 

em consideração o parâmetro do antepé. Utilizar parâmetros do antepé para 

avaliação angular do retropé faz com que o retropé seja avaliado por diferentes 

planos sagitais, dependendo do grau de adução ou abdução do antepé em 

relação ao retropé. 
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Painel 11 - Exemplo de SVA de paciente do Grupo Caso 

 

Painel 11. A e B: Mensurações do SVA de um paciente com pé cavovaro flexível avaliado em 
posição ortostática e realizando o teste do bloco de Coleman, respectivamente.  
 
Fonte: Laboratório Professor Manlio Mario Marco Napoli - Tomografia computadorizada com 
carga (WBCT). 

 

Foran et al.30 publicaram artigo semelhante ao proposto neste trabalho. 

Avaliaram seis pés com deformidade em pé cavovaro de seis pacientes 

utilizando a tomografia computadorizada com carga, com FAO médio de -11,3%. 

Observaram clinicamente, ao submeter os pacientes ao teste do bloco de 

Coleman, redução do varismo do retropé de -10 para - 6 graus de varo, não 

sendo observada neutralização da deformidade do retropé em nenhum caso. 

Durante análise tomográfica, utilizaram três métodos para avaliar o alinhamento 

do retropé: mensuração manual utilizando como parâmetro tomográfico o eixo 

longo da tíbia e o ponto de apoio do calcâneo, mensuração do alinhamento do 

retropé semiautomática e o FAO. Para mensuração manual, não há relatos 

descritos sobre padronização do corte sagital do pé e para as demais foi utilizada 

a ferramenta Talas que utiliza o antepé como parâmetro na avaliação 

semiautomática do alinhamento do retropé.  Os autores observaram redução 

média de 4,9 graus do varo do retropé nas mensurações manuais do 

alinhamento do retropé, de 3,2 graus nas mensurações semiautomáticas do 

alinhamento do retropé e aumento de 1,4% do FAO. Através do FAO, podemos 
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inferir que sua amostra apresentava deformidade mais grave comparada com 

nossa amostra. Ademais, os pacientes avaliados por Foran et al.30 

apresentavam deformidades rígidas, visto que não houve correção total do 

varismo do retropé na avaliação clínica e mínima redução do ângulo de 

alinhamento do retropé na avaliação semiautomática, com média de -33,4 e -

30,2 graus de varo em posição ortostática e realizando o teste do bloco de 

Coleman, respectivamente. Em nossa amostra, os pacientes com pés cavovaros 

flexíveis realizando o teste do bloco de Coleman sofreram uma valgização clínica 

média de 9,7 graus e aumento médio de 2,6% no FAO, estatisticamente 

significante (p<0,05). Por outro lado, não observamos em nossa amostra 

alteração no HAA, TCA e SVA. Dessa forma, assim como Bernasconi et al.56, 

apenas observamos flexibilidade quando utilizado o antepé como parâmetro na 

avaliação do retropé. 

Myerson e Myerson28, em artigo intitulado “Pé cavo: Decidindo entre 

osteotomia e artrodese”, observaram uma correção cirúrgica insatisfatória em 

65% dos 172 pés cavovaros flexíveis realizando o teste do bloco de Coleman 

submetidos à correção cirúrgica. Os autores responsabilizam esse elevado grau 

de insatisfação devido ao teste do bloco de Coleman e preferem avaliar a 

flexibilidade do pé cavovaro de maneira manual.  A avaliação manual, segundo 

os autores, mostra de maneira mais clara o quanto a mobilização passiva do 

retropé influencia na posição do antepé. Em nossa amostra, ao compararmos o 

Grupo Controle em posição ortostática com o Grupo Caso realizando o teste do 

bloco de Coleman, foi observada diferença estatisticamente significantes em 

todas as mensurações. Esse dado demonstra que mesmo havendo valgização 

clínica e aumento do FAO com diferença estatisticamente significante no grupo 

de pés cavovaros ao serem submetidos ao teste do bloco de Coleman, essas 

alterações angulares não foram suficientes para tornarem semelhantes ao Grupo 

Controle. Acreditamos que esse pode ser o motivo de diversos trabalhos 

mostrarem correções insatisfatórias ao realizar apenas a osteotomia de elevação 

do primeiro raio34–36. 

Este trabalho possui limitações. A primeira limitação refere-se à avaliação 

de apenas pacientes com diagnóstico de pés cavovaros flexíveis. Seria 

importante, em estudos futuros, investigar o alinhamento do retropé em 
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pacientes com diagnóstico de pé cavovaro rígido. A segunda limitação refere-se 

a não avaliarmos o papel dos achados na tomada de decisão terapêutica nos 

pacientes estudados. A terceira limitação é o não pareamento da idade dos 

Grupos.  

É necessário realizar investigações prospectivas e longitudinais para 

avaliar o impacto desses achados no planejamento cirúrgico, na correção da 

deformidade e nos resultados clínicos em pacientes com diagnósticos de pé 

cavovaro idiopático. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Concluímos que, na amostra estudada de pacientes com pés cavovaros 

flexíveis submetidos à análise do alinhamento do retropé em posição ortostática 

e realizando o teste do bloco de Coleman através da WBCT, houve uma correção 

média do alinhamento clínico do retropé de 9,7 graus. (p<0,05). No entanto, não 

houve correção estatisticamente significante do alinhamento ósseo nas 

mensurações HAA, TCA e SVA nas quais o retropé foi avaliado isoladamente. 
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