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PE CAVO: REVISAO DA LITERATURA

CAVUS FOOT: REVIEW

Celmir de QOliveira Vilaga'?, Osvaldo José Moreira do Nascimento?, Marcos Raimundo Gomes de Freitas?, Marco Orsini®

RESUMO

Objetivo: Realizar uma revisdo sobre o pé cavo, sua fisiopatologia,
avaliacdo clinica, diagnésticos diferenciais com énfase na doenca de
Charcot-Marie-Tooth e tratamento. Método: Revisdo nao sistematica
de artigos abordando a fisiopatologia do pé cavo, avaliacao clinica,
diagnésticos diferenciais e tratamento. Resultados e discussao: Fo-
ram utilizados 33 artigos de lingua inglesa e 02 artigos em portugués
para a confec¢do desta revisdo. Conclusdo: O pé cavo é geralmente
secundario a doencas neurolégicas, em especial a doenca de Charcot-
-Marie-Tooth e raramente é originado por doencas ndo neurolégicas.
O diagnostico etiolégico do pé cavo permite um melhor tratamento,
cirdrgico ou ndo, com adequada orienta¢cdo ao paciente quanto ao
prognostico e eficacia da terapia.

Palavras-chave: Doenca de Charcot-Marie-Tooth, pé cavo, neuropa-
tia motora e sensitiva hereditaria.

ABSTRACT

Objective: We realize a review about cavus foot, discussing pathophy-
siology, clinical evaluation, differential diagnosis with emphasis on
Charcot-Marie-Tooth Disease and treatment. Method: We perform a
non-systematic review of articles about cavus foot pathophysiology,
physical examination, etiology and treatment. Results and discussion:
We used 33 articles in english and 02 articles in portuguese for this re-
view. Conclusion: The cavus foot is mostly a consequence of neurolo-
gical etiologies, in particular Charcot-Marie-Tooth disease and rarely
is caused by non-neurological diseases. The correct diagnosis allows
better treatment, conservative or surgical, with appropriate guidance
to patients in terms of prognosis and therapy effectiveness.

Keywords: Charcot-Marie-Tooth disease, cavus foot, hereditary mo-
tor and sensory neuropathy.

'Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), Rio de Janeiro - R, Brasil.

2Universidade Federal Fluminense. MMC/Divisdo de Neurologia, HUAP. Programa de pés-graduagdo em Neurologia/Neurociéncias, UFF, Niteréi-R], Brasil.
3Ciéncias Aplicadas em Saude Urgéncia e Emergéncia| Centro Universitario Severino Sombra - Vassouras - RJ e Centro Universitario Augusto Motta - UNISUAM.

Enderecgo para correspondéncia: Marco Orsini. Rua Tavares de Macedo, 95/902. CEP 24220-215, Icarai, Niter6i-R], Brasil. e-mail: orsinimarco@hotmail.com

Revista Brasileira de Neurologia » Volume 52 » N2 3 » Jul/Ago/Set 2016



Vilaga CO et al.

INTRODUQI\O

O termo pé cavo ¢ utilizado para descrever um am-
plo espectro de formatos do pé caracterizados por um arco
longitudinal médio alto.! Este pode ocorrer em até 15%
da populagdo, acarretando mudangas na pressao plantar do
pé, podendo estar associado a fungdo neuroldgica intacta.”
Foi descrito inicialmente na literatura das Américas por
Shaffer em 1885.> Raramente ocorre abaixo dos 3 anos de
idade, se iniciando geralmente na segunda década de vida.*
O pé cavo nao deve ser confundido com o pé arqueado,
uma forma benigna de arco do pé alto em criangas até um
ano de vida e de resolugéo espontdnea com o crescimento.’

O pé cavo pode ser originado no antepé, no re-
tropé ou de ambos.® Em ortopedia o termo pé cavovaro ¢
muita das vezes usado como sinénimo por ser este 0 mais
frequente subtipo de pé cavo. Pode ocorrer além do va-
rismo do pé, pé calcaneocavo e equino, muitas das vezes
com dedos ou artelhos em garra.” Conjuntamente com o
pé cavovaro, o pé calcaneocavo formam os dois subtipos
mais comuns de pés cavos.?

Uma das consequéncias do pé cavo € o risco de
entorses na articulacdo do tornozelo, desenvolvimento de
calosidades, dores e fraturas de estresse nos metatarsos,
além de fascite plantar. Estes eventos sdo geralmente ne-
gligenciados durante avaliagdo neurologica rotineira.®?
Em casos mais avancados o pé cavo pode acarretar defor-

midades graves com incapacidade de deambulacao (figura

1.

Figura 1. Paciente cadeirante com pé cavovaro grave incapacitando deambulagao.

A maioria dos casos de pés cavos, cerca de dois
tercos, se devem a doencas neurologicas, especialmente a

doenga de Charcot-Marie-Tooth (CMT) ou neuropatia mo-

tora e sensitiva hereditaria*. Mesmo entre os casos consi-
derados idiopaticos, um terco seriam representados por pa-
tologias neurologicas ndo identificadas.!® Por este motivo,
a avaliagdo neuroldgica se faz necessaria conjuntamente
com a ortopédica. Entre os fatores de risco para causa
neurologica de pé cavo podemos citar: histérico familiar,
rapida progressdo das deformidades, grau de assimetria
acentuada entre os pés e alteracdes sensitivas no exame
dos membros inferiores.®

A dificuldade clinica surge pelo fato da literatura
médica e neuroldgica enfatizar o pé cavo como decorren-
te de CMT. Geralmente ocorre dificuldade diagndstica na
origem do pé cavo quando este ndo evidencia alteragdes
sensitivas compativeis com a doenga ou a atrofia da mus-
culatura em torno da fibula."

O objetivo do artigo é fazer uma revisdo sobre
0 p¢ cavo, avaliando a sua fisiopatologia, exame clinico,
diagnostico diferencial das etiologias e seu tratamento des-

tacando a doenca de Charcot-Marie-Tooth.

METODO

Para a realizagdo da presente atualizacdo foram
utilizadas as bases de dados PubMed, Lilacs e Google
Scholar no periodo compreendido entre Janeiro de 1995
a Dezembro de 2015. Realizamos revisao ndo sistematica
de artigos, considerando artigos originais, descritivos e/ou
experimentais, assim como artigos de revisdo e opinides
de autores e relatos de casos. Utilizamos para a busca as
palavras-chaves: pé cavo ou “cavus foot” ; “Charcot-Ma-
rie-Tooth” ou neuropatia motora e sensitiva hereditaria ou
“hereditary motor and sensory neuropathy”. Priorizou-se
artigos que contivessem as palavras-chaves no titulo, se-
parados ou em associacao tanto em literatura inglesa como
em portugués. Alguns artigos foram escolhidos baseando-
-se no numero de citacdes e pela relevancia na discussido
dos mecanismos relacionando a fisiopatologia, etiologia,
diagndstico diferencial e tratamento do pé cavo ndo sen-
do adotado nenhum critério especifico para exclusao dos

artigos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Do total de artigos obtidos foram escolhidos 33
artigos em lingua inglesa e 02 artigos em portugués ¢ que

serdo discutidos a seguir.

FISIOPATOLOGIA DO PE CAVO
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O pé cavo representa um espectro clinico, ndo
sendo um diagnoéstico especifico.!? A etiologia do pé cavo
pode ser dividida em neuroldgica, traumatica, ndo neu-
roldgica e idiopatica. O pé cavo pode ser proveniente de
doengas do cérebro, medula, musculo, nervo ou 0sso."* A
fisiopatologia do pé cavo pode variar dependendo da etio-
logia, nao apresentando consenso sobre quais musculos do
pé sdo preferencialmente afetados. Pode haver acometi-
mento da musculatura intrinseca do pé, extrinseca, ou am-
bas e mesmo na principal causa de pé cavo, CMT, nao ha
certeza sobre quais seriam estas alteragcdes ou qual a ordem
de seu surgimento.'*

Independente da etiologia, o pé cavo se origina de
um desequilibrio de agdo entre a musculatura intrinseca
e extrinseca do pé, especialmente os musculos da pantur-
rilha.” A maioria dos autores admitem estar a génese do
pé cavo associada a uma fraqueza do musculo fibular cur-
to que ndo antagoniza a agdo do musculo tibial posterior.
Conjuntamente ha fraqueza do tibial anterior, com predo-
minio de ac¢do do fibular longo.!*!* Pode ocorrer atrofia dos
musculos intrinsecos do pé, como ¢ verificado na CMT,
com atrofia dos musculos lumbricais e desequilibrio das
forgas atuantes na flexdo das articulagdes metatarsofalan-
geanas e extensdo das interfalangianas. Tal evento acarreta
o surgimento dos dedos em garra e este pode anteceder o
comprometimento da musculatura extrinseca da panturri-
lha."* Todavia, muitos casos de CMT apresentam pé cavo
sem a ocorréncia de dedos em garra.” Admite-se também
em casos graves ou dependendo da etiologia, ocorrer con-
tribuicdo do encurtamento do tenddo de Aquiles nos even-

tos sinérgicos para a origem do pé cavo.'®

AVALIAGAO CLINICA

Dor no pé ou episoddios de entorse no tornozelo
sd0 os principais sintomas que levam pacientes com pé
cavo a procurar consulta médica. A dor ocorre em 60%
dos pacientes.>!” Esta é decorrente das altera¢des da dis-
tribuigdo de forgas no pé durante a marcha, resultando em
fascite plantar, calosidades nos metatarsos, dores no calca-
nhar, sesamoidites e fraturas de estresse nos metatarsos.!”

Observacao frequente nesses individuos sdo os
episddios de quedas serem atribuidos a tropecos em ob-
jetos, quando na verdade representam a instabilidade da
articulagdo do tornozelo com o pé cavo ja instalado.

A avaliagdo se inicia na anamnese com a procura
de historico familiar sugestivo de doenca hereditaria, es-

pecialmente CMT. Intercorréncias no parto sugerem AVC
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ou paralisia cerebral como causadoras, em especial se o
pé cavo for unilateral. Histérico de traumas nos membros
inferiores levanta a possibilidade de lesdo nervosa ou sin-
drome compartimental.'®!°

No exame clinico aprecia-se a marcha dos pacien-
tes. Estes sdo avaliados quanto a presenca de deambulacao
claudicante indicativa de dor ou incapacidade de andar na
ponta dos pés ou calcanhares indicativo de fraqueza da
musculatura da perna e do pé. Durante a marcha pode-
-se observar também atrofia nos musculos da perna assim
como o grau de assimetria dos pés cavos ou a presenca
de pernas de cegonha ou garrafa de champanhe invertida
tipicas de CMT."

Durante a avaliagao da estatica, com o paciente de
frente para o examinador com os pés levemente afastados
pode-se avaliar o sinal do Peek-a-boo ou sinal de Brian.
Neste teste ndo deve ser observado pelo examinador a par-
te medial do calcaneo do paciente ao observar o retropé
do paciente de frente. Qualquer observacdo do calcaneo é

indicativo de pé cavovaro (figura 2).%°

Figura 2. Sinal de Brian: visualizacdo da parte medial do calcaneo durante
observacdo do retropé de frente (seta).

A mensuracao de for¢a nos musculos envolvidos
na patogénese do pé cavo, especialmente os fibulares lon-
go e curto e tibiais anterior e posterior deve seguir o pa-
drao de 0 a 5 do MRC (Medical Research council), sendo

de suma importancia.6 Esta avaliagdo permite acompanhar
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a progressao do pé cavo e ajuda o cirurgido na escolha da
melhor técnica cirtrgica.'!

A analise do pé cavo deve prosseguir com o teste
de bloqueio de Coleman. Neste teste o paciente coloca a
parte lateral do seu pé sobre um suporte rigido de 2,5cm
com a parte medial do antepé pendente fora do suporte.
Caso haja correg¢ao do varo do retropé o teste € considera-
do positivo. Isto indica o pé cavo sendo originado mais por
alteragio do antepé em relagio ao retropé.'® E indicativo
de melhor progndstico cirargico e de possibilidade de su-

cesso no uso de orteses. Teste de Coleman negativo indica

0 oposto (figura 3)."

Figura 3. Teste de Coleman negativo. Auséncia de corregéo do varismo do retropé
apos apoio de sua borda lateral pé sobre um suporte rigido de 2,5cm com borda
medial do antepé pendente.

Outro teste realizado é o sinal da moeda, onde ha
a tentativa de atravessar uma moeda pelo arco medial ele-
vado do pé do paciente. No caso afirmativo indica um pé
calcaneocavo e no caso negativo indica um pé cavovaro.’

A avaliacdo do pé cavo através da analise de
exames radiograficos geralmente ¢ feito por ortopedistas
usando diversas medidas e angulos das estruturas do pé,
especialmente as estruturas 6sseas. Visam melhor progra-
magao cirurgica e ndo fazem parte da rotina de avaliacdo
neuroldgica.

Contudo destacamos os angulos de Meary ¢ o de
Hibbs na radiografia do pé. O angulo de Meary obtido em
radiografias em perfil do pé representa o dngulo formado
entre o eixo longitudinal do talus e do primeiro metatarso.
Se superior a 5° (cinco graus) indica cavismo do antepé.
O angulo de Hibbs ¢ obtido pelo angulo entre o eixo lon-
gitudinal do calcineo e o primeiro metatarso. Neste caso
angulos superiores a 90° (noventa graus) representa cavis-

mo do retropé.’

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

Entre as causas de pé cavo de origem neurologica
a principal ¢ o CMT também conhecida como neuropatia
motora e sensitiva hereditaria (NMSH). Esta representa a
principal causa de neuropatia hereditaria na populagdo em
geral e 50% dos casos de pé cavo de etiologia neurologi-
ca.? Foi descrita inicialmente por Friedrich Schultze em
1884. Mais tarde foi descrita simultaneamente por Char-
cot e seu aluno Pierre Marie nos EUA e Howard Henry
Tooth na Inglaterra em 1886.7?! Caracteriza-se além do pé
cavo pela progressao lenta de quadro de atrofia nos mem-
bros inferiores, tanto do pé como da panturrilha, geralmen-
te simétrica, associado a perda de sensibilidade vibratoria
e abolicdo dos reflexos. Alguns casos podem acometer os
membros superiores com fraqueza e atrofia importantes.
Todavia raramente o paciente evolui para a necessidade de
utilizacdo de cadeira de rodas. Atrofias assimétricas ocor-
rem em até 20% dos casos.”!

A CMT pode ser dividida em formas dominantes,
recessivas e ligadas ao X. Formas com mutacdes de novo
ocorrem em até 20% dos casos totais de CMT.2 Também
pode ser dividida em formas desmielinizantes (CMT I) e
formas axonais (CMT II). Existe também a forma (CMT
III) ou forma de Dejerins-Sottas, desmielinizante, mais
grave, geralmente de heranca dominante se manifestando
precocemente em criangas.

A maioria das formas desmielinizantes de CMT I
geneticamente ¢ originaria de mutagdes no gene PMP22
(proteina periférica da mielina) no cromossomo 17 e me-
nos comumente da PMZ (proteina mielina zero) no cro-
mossomo 1.%2% O exame eletroneuromiografico também
ajuda na diferenciacdo entre as formas desmielinizantes
e axonais de CMT. Velocidades de conduc¢do motoras in-
feriores a 38m/s nos membros superiores, principalmente
no nervo mediano indicam uma forma desmielinizante de
CMT. Formas axonais apresentam velocidade de condu-
¢do motora superior a estes valores.?*

Clinicamente uma forma importante de diferencia-
¢do entre as formas desmielinizantes e axonais de CMT é o
fato das primeiras apresentarem espessamento dos troncos
nervosos quando comparados as formas axonais. Isto se
deve a seguidos eventos de desmielinizagdo e reemiliniza-
¢do dos nervos acometidos, com formac¢ao dos “bulbos de
cebola” ao exame neuropatologico.?!

Ha casos onde apesar do pé cavo com perda de
forga distal nos membros inferiores nao ha outros achados

ap6s exame neuroldgico minucioso. Estes casos podem re-
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presentar uma forma variante de CMT chamada também
de neuropatia motora hereditaria ou atrofia muscular es-
pinhal distal. Esta forma de CMT ¢ responsavel por 10%
dos casos de CMT e se caracteriza pela fraqueza distal dos
membros inferiores na auséncia de comprometimento sen-
sitivo detectavel.'”

Além disso mesmo nas formas de CMTI e CMTII
o comprometimento sensitivo pode ser de dificil detecg¢ao
ao exame neuroldgico, sendo necessario avaliagdo eletro-
neumomiografica.”

Sobre outras etiologias de pé cavo neurologico, ha
a possibilidade de pé cavo em doengas do encéfalo como
AVC ou paralisia cerebral, especialmente a forma hemi-
plégica.?® Estima-se que até 34% dos pacientes com para-
lisia cerebral apresentem pé cavovaro.’

Doengas medulares como tumores, medula an-
corada, siringomielia, Ataxia de Friedereich e disrafismo
espinhal podem apresentar como primeiro indicio o sur-
gimento pé cavo, muitas das vezes assimétrico'>?®. Nestes
casos, porém, costumam se associar a alteragdes sensi-
tivas, cerebelares, esfincterianas ou de primeiro neurénio
motor, dificilmente passando desapercebidas em uma ava-
liagdo neuroldgica rotineira.?

Entre as afecgdes medulares originarias de pé
cavo, a mais relatada na literatura ¢ a poliomielite. Na
poliomielite, geralmente além do pé cavo, hd comprome-
timento de for¢a grave com flacidez, predominantemente
proximal do membro afetado, com aboli¢do dos reflexos.
Caracteristicamente hd a presenga de calcaneocavo com
calcaneo dorsofletido e pé em flex@o plantar com aumento
do ja citado angulo de Hibbs e a presenca do chamado “pé
em pistola” nas radiografias laterais do pé.>*!”

Neuropatias periféricas deflagradoras de pé cavo
s30 em sua maioria traumaticas, em especial lesdes do ner-
vo fibular.’

Existem relatos de casos de transtornos do movi-
mento, como distonia responsiva a levodopa também co-
nhecido como Doenga de Segawa se manifestando apenas
com a presenc¢a de pé cavo unilateral inicialmente.?’

Outra etiologia do pé cavo pouco conhecida pelo
neurologista ¢ a sindrome compartimental da perna pos
traumatica. Neste caso ha contratura isquémica cronica da
musculatura da perna, especialmente o tibial posterior e o
flexor longo dos dedos, podendo originar deformidade em
pé cavo.>!?

Entre as doengas musculares, tanto as miopatias

de predominio distal de membros inferiores ou distrofias
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musculares raramente sao relatadas em associagdo com pé
CaVO.28’29’30

Nos casos de pé cavo com avaliagdo clinica neu-
rolégica completamente normal a possibilidade de patolo-
gias ortopédicas primarias ¢ a mais provavel.

Uma destas patologias seria o pé cavo sutil, carac-
terizado por um arco longitudinal médio do pé alto repre-
sentando apenas uma das variantes do pé normal. Outros
definem o pé cavo sutil como uma das forma idiopaticas
de pé cavo. Nio esta ligada a nenhuma doenga subjacente
contudo apresenta os mesmo riscos de entorses, calosida-
des e fraturas de estresse do pé cavo subjacente a outras
etiologias.**

Outra causa de pé cavo por origem ortopédica se-
ria déficit de fusao de fraturas do colo do talus. Neste caso
o colo do talus adota uma posi¢ao encurtada com deformi-
dade em varo e este desequilibrio articular resulta em pé
cavo."

O pé cavo pode representar uma sequela cirurgica
de um pé torto congénito ineficazmente corrigido durante
a infancia, podendo a taxa de insucesso atingir até 22% das
criangas. 263!

Por ultimo, pé cavo sem outras anormalidades
neurologicas pode ser originado por contratura dos teci-
dos moles em situa¢des como queimaduras ou Doenca de
Ledderhose. Esta ultima se caracteriza pela contratura da
fascia plantar, com a presenga de nddulos subcutaneos na
regido. Esta associada as Doengas de Dupuytren e Peyro-
nie apresentando fatores de risco similares como diabetes,

etilismo e uso de terapia anticonvulsivante.’**

TRATAMENTO

Nos casos onde a etiologia é neurologica, ¢ funda-
mental evitar o uso de drogas que possam causar neuropa-
tia e progressdo do quadro de neuropatia.'’

O tratamento do pé cavo pode ser realizado de
forma conservadora ou cirtrgica. O tratamento conserva-
dor ¢ indicado para casos leves, onde geralmente o teste
de bloqueio de Coleman ¢é positivo como ja citado e ndo
ha indicios deformidades importantes ou sinal da moeda
indicando um pé calcaneocavo. Este se baseia no uso de
orteses para a redistribui¢do da pressdo plantar durante a
deambulacédo.?

A literatura € escassa sobre tratamento fisiotera-
péutico em pacientes com pés cavos. Isto se deve em parte
por esta condi¢do representar um sintoma e ndo uma doen-

¢a e si. Além disso como a maioria das doengas causadoras

9
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de pé cavo sao neuromusculares como CMT, h4 sempre o
temor de uma carga excessiva de atividade agravar a qua-
dro.*

Os casos graves ou ndo responsivos ao tratamento
conservador devem ser submetidos a cirurgias de corregdo
das deformidades.16 O tratamento conservador costuma
falhar devido a natureza progressiva da maioria das causas
e ao grau de deformidade no momento do diagndstico.9
Alguns ortopedistas, contudo, sugerem o tratamento ci-
rirgico mesmo em casos leves, pois estes apresentariam
melhores taxas de sucesso terapéutico nas fases iniciais do
pé cavo.’

O tratamento cirurgico se baseia em alongamento
do tendao aquileu, fasciotomias, osteotomias, transposi¢ao
tendinosas e artrodeses com o intuito de originar um pé
plantigrado e indolor, melhorando a funcionalidade do pé
e consequentemente a deambulagdo."

Por ultimo, devemos ter em mente que a abor-
dagem cirargica ndo representa tratamento definitivo na
maioria dos casos. Isto se deve ao fato da maioria dos in-
dividuos apresentarem como causa do pé cavo patologias
neuroldgicos progressivas e sem tratamento curativo espe-
cifico disponivel, como CMT.*

Contudo a cirurgia visa também a melhora dos
sintomas e da qualidade de vida do individuo, em casos
muito graves devolvendo a fun¢do de deambulagdo per-
dida.

CONCLUSAO

O pé cavo ¢ consequéncia na maioria das vezes
de etiologias neurologicas, em especial a doenca de Char-
cot-Marie-Tooth, raramente sendo originado por patolo-
gias ndo neuroldgicas. O diagnostico etioldgico permite
um melhor tratamento, cirirgico ou ndo, com adequada
orientacdo ao paciente quanto ao prognostico e eficacia da
terapia. Ressaltamos a necessidade de cirurgia em casos
graves independente da etiologia visando uma melhora da
funcionalidade dos pés e deambulagio, assim como a falta
de diagnostico etioldgico do pé cavo em boa parte dos ca-

sos mesmo apds extensa investigacao.
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