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Resumo

O pé torto congeénito é uma deformidade complexa associada a alteracoes musculoesque-
léticas e se caracteriza morfologicamente por um pé equino, varo, cavo e aduto. Possui in-
cidéncia variavel entre raca e sexo. Em relacao a etiologia é classificado nos seguintes tipos:
idiopatico, postural, neuroldgico e sindrémico. O pé torto congénito idiopatico, enfoque
deste estudo, se caracteriza pelo comprometimento, flexivel ou estruturado, do alinhamen-
to do pé e que pode evoluir em diferentes escalas com dor e perda da fungdo. O diagndstico
é essencialmente clinico e o designio do tratamento é obter um pé alinhado, indolor e com
apropriada fungdo. A tendéncia atual é o tratamento conservador que deve ser iniciado o
mais precocemente na fase em que as deformidades ainda nao estejam estruturadas. Dentre
os varios métodos de tratamento conservador, prefere-se o de Ponseti, o qual é o objetivo
da revisdo e que vem recebendo destaque na literatura pelos 6timos resultados apresenta-
dos quando aplicado corretamente e em momento oportuno.

Descritores: Pé torto/cirurgia; Pé torto/terapia; Procedimentos ortopédicos/métodos

Abstract

The congenital clubfoot is a complex deformity associated with skeletal and muscular
changes and it is morphologically characterized by foot equine, varus, cavus and adduc-
tus. It presents a variable incidence between sex and race. In accordance with etiology it
is classified as the following types: idiopathic, postural, neurologic and syndromic. The
idiopathic congenital clubfoot, which is the focus of this study, is characterized by flexible
or structured commitment of foot alignment that may evolve into different grades with
pain and loss of function. The diagnosis is essentially clinical and the treatment aims at
obtaining an aligned foot, with no pain and appropriated function. The current tendency
is a conservative treatment that must be started as precociously as possible at the phase
when deformities have not been structured yet. Among the several treatment methods, the
Ponseti’s is emphasized, which is the objective of this literature review and that has been
highlighted for the great results, once it is correctly applied at the right moment.

Keywords: Clubfoot/surgery; Clubfoot/therapy; Orthopedic procedures/methods
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INTRODUCAO

O tratamento do pé torto congénito idiopatico (PTCI),
uma das modalidades do pé torto congénito (PTC), tem sido
grande fonte de controvérsia entre médicos; no entanto, o
seu escopo € preciso e de consenso, objetiva um pé alinha-
do, indolor e com apropriada fungao.

A histéria da medicina mostra ciclos em que a modali-
dade de tratamento conservador se sobressai sob o predo-
minio de determinada técnica; por vezes, pactuando excessi-
vamente com a moderagdo. Em outros, frente ao insucesso,
numa abordagem cirlrgica precoce e assaz agressiva.

Nao raramente, com o tempo, aquilo que € tido como
correto, percebe-se ao rigor da razdo que na realidade é exa-
tamente o oposto, perde o seu brilho, torna-se obsoleto.

Relembrando-se que alguns métodos de tratamento, seja
conservador ou operatério, em um passado recente eram consi-
derados “updated” e divulgados com grande entusiasmo. Atual-
mente, como conduta padrao foram execrados e ndo resistiram
ao selo do tempo, pelo fato de estarem associados a presenca de
dor e perda de funcao; embora, o alinhamento seja até aceitavel.

Neste sentido, extrai-se do conhecimento universal que
as hipdteses, sob os questionamentos, reconhecidas como
verdadeiras, podem ser temporais.

Destarte, germina com ascendéncia a motivagao pela
busca incessante do equilibrio, dos valores bem definidos e
do aprimoramento continuo.

Neste passo, e a procura daquilo que é correto, surgem
relatos de novos métodos de tratamento, alguns ja utilizados
por décadas, e que, por um motivo ou outro, permaneceram
na obscuridade.

Deve-se destacar, sob os avangos da pesquisa médica ao
permitir a descoberta de novos fatos e a elaboragao de novas
ideias e confrontagdo de resultados, que o método consi-
derado ultrapassado se atualiza, torna-se um procedimento
inédito de tratamento e o que foi esquecido e destinado ao
abandono, emerge.

A tendéncia atual no tratamento do PTCI do recém-nato
¢, em sua esséncia, conservadora e deve ser iniciada mais
precocemente possivel; porquanto, neste periodo as defor-
midades ndo estdo estruturadas. O tratamento cirtrgico esta
reservado as falhas daquele inicial e a deformidade residual
deve ser abordada por uma técnica minimamente invasiva.

O objetivo deste estudo é a revisao bibliografica sobre o
PTC e as consideracoes atualizadas sobre o tratamento.

CONCEITO

Indicadores clinicos auxiliam na definicao do PTC. Os
aspectos anatomopatolégicos e etiolégicos sdo variaveis, o
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que dificulta um ajuizamento unénime. A designacao ini-
cial representa um conceito genérico que engloba multiplos
aspectos.

Tachdjian® define o PTC de maneira descritiva e refere
que o calcanhar esta invertido; o antepé e o mediopé além
de invertidos estao aduzidos; o tornozelo em posi¢ao equina
e o pé fletido plantarmente com os artelhos em nivel mais
baixo do que o calcanhar.

Fonseca Filho, Ferreira e Martins® entendem por PTC,
genericamente, como sendo a perda das relagdes anatdmicas
normais entre as partes do pé com a perna, em pacientes
nascidos com a deformidade seja hereditaria ou nao.

Nesta linha abrangente, Santin e Hungria Filho® defi-
nem o PTC como uma atitude viciosa e permanente do pé
em relagdo a perna, na qual o pé repousa no solo fora de
seus pontos normais de apoio.

Merllotti e Santili®, sob o enfoque dos aspectos patolo-
gicos, descrevem o PTC como uma deformidade complexa
que inclui alteragdes de todos os tecidos musculoesquelé-
ticos distais ao joelho, ou seja, os musculos, tenddes, liga-
Mentos, 0ssos, Vasos e Nervos.

O PTCI preenche todas estas caracteristicas descritivas,
que se somam a etiologia desconhecida, o fato de nao estar
associado a outras alteragdes que justifiquem a deformidade
e, ainda, por ndo se resolver de forma espontanea.

No inicio, as deformidades no PTCI sao flexiveis e, sen-
do tratadas convenientemente, tendem a evoluir satisfato-
riamente; embora, apesar de todo esmero a ser norteado, o
resultado final, ainda hoje, é uma incognita.

Quando negligenciado ou ndo tratado (inveterado), o
PTCI torna-se rigido e estruturado; deste modo, a implica-
cao final é uma importante alteragdo de ordem clinica na
qual sdo identificados: acometimento do alinhamento com
deformidade grosseira e antiestética, perda significativa da
fungao e a presenga de dor.

O espectro de gravidade do PTCI depende de uma série
de fatores, como o grau de ma formagao intrinseco a cada
paciente e a terapéutica aplicada com suas variaveis, entre as
quais, destacam-se: a aderéncia da familia ao tratamento, a
técnica selecionada e a execugdo com profissionalismo.

Assim, conclui-se que o estado de perfeigao e a arte sao,
e sempre serdo, metas intangiveis, permanentemente focali-
zando um sem fim ténue, em beneficio e sob a consciéncia
do que significa o ser humano, o sujeito de direitos, pois a
procura insaciavel do “vir a ser para melhor fazer” esbarra
nos limites de uma ciéncia que nao é exata.

Considerando estas particularidades, o PTCI seria mais
bem definido como deformidade congénita que se caracte-
riza pelo comprometimento, flexivel ou estruturado, do ali-
nhamento do pé em equino, varo, cavo e aduto e que pode



evoluir em diferentes escalas com dor e perda da funcao (Fi-
gura 1A e B).

Na realidade, uma defini¢do deve ser especifica, estar ba-
seada em achados da patologia e oferecer maior percepcao
terapéutica®.

Diante do exposto, vem a luz a dificuldade de se con-
ceituar com precisdo o PTCI devido aos multiplos fatores
intervenientes.

ETIOLOGIA

Em relagdo a etiologia, o PTC pode ser classificado nos
seguintes tipos™:

e idiopatico (PTCI): é o mais comum e com etiologia
desconhecida. Nao estd associado a outras alteragoes que
justifiquem a deformidade e nao se resolve de forma es-
pontanea;

* postural: estd relacionado a postura intrauterina, benigno,
e se resolve comumente sem manipulacao;

® neuroldgico: associa-se a altera¢des neuroldgicas, como
a mielomeningocele. Neste pé observa-se tendéncia a ser
rigido e resistente ao tratamento;

e sindromico: em associacdo com outras anomalias con-
génitas, como por exemplo, a artrogripose. Também com
tendéncia a ser rigido e resistente ao tratamento.

No PTCI, embora a causa exata seja desconhecida, ndo ha
como negar a conotagao genética (hereditariedade). Haja vis-
ta, a tendéncia de se repetir entre os membros de uma mesma
familia. Tem inicio no segundo trimestre da gravidez, rara-
mente é detectado pela ultrassonografia antes da 16* semana
de gestagao e assim como a displasia congénita coxofemoral e
a escoliose idiopatica, é uma deformidade do desenvolvimen-
to fetal (patologia do feto e ndo do embrido), razao pela qual
pode incidir em apenas um dos gémeos idénticos®.

A incidéncia do PTCI varia de acordo com a raca, fican-
do entre 0,39 (chineses) a 6,81 (polinésios), com média de
um para cada 1.000 nascidos vivos. Em 50% dos casos ¢é
bilateral, mais frequente a direita e o sexo masculino é duas
vezes mais afetado®.

Estudos demonstram que ha decréscimo da incidéncia
em parentes de primeiro, segundo e terceiro graus; por ou-
tro lado, quando o sexo feminino é afetado ha um numero
maior de acometidos. Quando um dos pais é afetado, a pos-
sibilidade do filho nascer com pé torto é de 3 a 4%, quando
ambos, é ao redor de 15%©.

Wynne-Davies® acredita ter carater poligénico com
efeito “threshold”, ou seja, pode estar ligado a alteragdes em
varios genes, com um limite além do qual a deformidade se
evidencia.

Figura 1A e B - Aspecto morfoldgico tipico do PTCI. O sulco profundo
na borda interna do pé é apontado por Tachdjian® como referéncia
para o prognostico.

Estudos microscépicos mais recentes mostram que
estes genes estdo ativos a partir da 12% a 20* semana de
vida intrauterina e perduram, aproximadamente, até os
quatro anos de idade. Neste periodo, a histologia revela
aumento do numero de células e fibras de colageno nos li-
gamentos e tenddes dos neonatos, os quais se apresentam
espessados. Os feixes de colageno apresentam disposigao
ondulada, conhecida como “crimp”®. Este conhecimen-
to é importante, principalmente, no que diz respeito ao
tratamento.

ANATOMIA PATOLOGICA

O tratamento do PTCI objetivamente requer conheci-
mentos da anatomia, da cinematica e; sobretudo, do tarso.

Em primeiro lugar, o componente principal deformante
localiza-se nas partes moles. Os musculos intrinseco e ex-
trinseco posteriores e mediais estdao retraidos®. Este encur-
tamento ¢ bem identificado no tibial posterior, triceps sural,
tibial anterior e nos flexores longos dos dedos. Quanto mais
retraidos estiverem estes musculos, mais grave serd a defor-
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midade. O ligamento calcaneonavicular plantar encontra-
se encurtado. Os ligamentos da face posterior e medial do
tornozelo e das articulagdes do tarso sdo bem espessados,
fixando gravemente o pé em equino, o navicular e o calca-
neo em adugao e inversao®. O musculo triceps sural, além
de encurtado, apresenta inser¢do mais medial no calcaneo o
que favorece ainda mais a deformidade”. Os musculos fi-
bulares longo e curto na face dorso-lateral do pé estao alon-
gados. O desequilibrio de forcas favorece ainda mais a agao
deformante.

Deve-se saber também que as deformidades ocorrem
principalmente no tarso. O tilus encontra-se fixo na mor-
talha tibio-tarsica, em uma relacdo tipo macho-fémea, em
flexao plantar, com seu colo defletido medial e plantarmente
e as demais estruturas ao seu redor em localizacoes adver-
sas. Os dois tercos anteriores do calcaneo apresentam-se
embaixo da cabega do talus, colaborando no equino e varo
do retropé; o navicular esta desviado internamente e se arti-
cula com a superficie medial da cabega do talus; o cuboide
desvia-se medialmente e abaixo do navicular e a calcanaeo-
cubdidea orienta-se postero-medialmente.

Entdo, por ndo existir um eixo de movimento no tarso,
estas articulagdes sao funcionalmente independentes. Cada
articulagao tem o seu padrdo de movimento. Ao se execu-
tar um movimento no tarso, as estruturas osseas adjacentes
também se movimentam no conjunto. Quando se mobiliza
uma articulagdo automaticamente, aquelas que se encon-
tram na proximidade se movimentam.

Ao final, a anatomia funcional pela cinematica demons-
tra, em estudos com modelos plasticos e confirmados na
pratica ao se aplicar o método Ponseti, que a correcdo das
alteracbes graves do posicionamento dos ossos do tarso no
PTCI é conseguida, quando o talus é fixo em sua posigao
na mortalha tibio-tarsica e o antepé é manipulado criteriosa-
mente em abducao®9.

QUADRO CLINICO

Os critérios clinicos propostos por Kitaoka et al.”) e
incorporados como referéncia pela American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS), bem como pela Asso-
ciagdo Brasileira de Medicina e Cirurgia do Pé e Tornozelo
(ABTPé), a qual valoriza que os sintomas dor, funcao e ali-
nhamento devem ser considerados, pois sdo importantes na
comparagao do antes com o depois.

O quadro clinico do PTCI € tipico. No recém-nato é ava-
liado o alinhamento e na crianca que deambula, ainda mais
no adulto, hd presenga de dor e a perda da funcao.

Independente do grupo etario; sobretudo a procura do
fator etiolégico, enfoque e ponderagdes devem ser feitos sob
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a anamnese e o exame fisico, este decomposto em inspe¢ao
estatica e dindmica e, se possivel, palpacao.

Anamnese

E importante pesquisar os antecedentes familiares, bem
como afastar outras causas de PTC. A presenca de dor e o
grau de perda da fungdo comumente sdo investigados no pé
inveterado ou recidivado.

Exame fisico

Inspegéao estatica

A simples inspecao estatica tem grande valor na ava-
liagdo clinica do PTC, uma vez que as seguintes alteragdes
morfoldgicas sao observadas (Figura 1 A e B): cavo no aspec-
to plantar interno, por flexdo plantar do antepé, sobretudo
da cabega do primeiro metatarsal; adugao no mediopé e an-
tepé; varo no retropé ao nivel da articulagao subtalar; equino
no retropé.

Observa-se no mediopé a intensidade da convexidade
da borda lateral do pé, a projecao e amplitude da cobertura
do colo do talus e a presenga e profundidade da prega me-
dial do pé. A presenca da prega medial com sulco profundo
é referéncia de prognéstico reservado® (Figura 1B).

No retropé a inspegao deve analisar a presenga de prega
posterior, sua profundidade e a posigdo do calcaneo mais
saliente e distal, ou retraido e pouco visivel.

Frequentemente visualiza-se atrofia da panturrilha, prin-
cipalmente nos casos unilaterais.

Nos pés inveterados ressalta-se a presenca de higroma
na face dorsolateral do médio e retropé, que corresponde
a area de apoio. A estética e a fungdo apresentam-se grave-
mente comprometidas (Figura 2 A, B e C).

Inspecéo dinémica

Na inspecao dindmica avalia-se a qualidade da marcha e
a mobilidade articular do antepé, mediopé e retropé.

No PTCI nao submetido ao tratamento, as deformi-
dades aos poucos se estruturam. A marcha é sofrivelmen-
te claudicante, principalmente quando bilateral. A estética
agrava-se em relagdo a inspecao dindmica, pois durante a
fase de apoio, a crianga sustenta o peso corporal sobre a bor-
da lateral do pé e o maléolo fibular, 0 que aumenta ainda
mais os desvios e em consequéncia a deformidade. Na fase
de oscilagao nota-se a mobilidade.

Nos pés tratados verifica-se a presenga de deformida-
des residuais durante a deambulacido e a mobilidade. Nes-
te rumo, Ponseti et al.® informam algo significante em seu
meétodo de tratamento sobre as recidivas nas criangas, apos



a idade do inicio da caminhada, as quais podem ser diag-
nosticadas no exame da marcha, “quando a crian¢a anda na
direcdo do examinador é possivel observar se ha supinagao
do antepé; a supinagao ocorre devido ao desbalango entre o
musculo tibial anterior forte e os musculos fibulares fracos.
Quando a crianga caminha para o lado contrdrio ao exami-
nador, observar se o calcaneo estid em varo”.

Palpacéo

Nesta avalia-se a flexibilidade, especialmente o grau
de correcao das deformidades. O calcaneo e os tenddes
retraidos do triceps sural e do tibial posterior sdo palpa-
dos, ndo raramente o calcaneo apresenta-se elevado e os
tenddes hipertrofiados. Os ligamentos e a capsula articular
espessados e encurtados sao sentidos na face medial e pos-
terior das articula¢des do tornozelo e subtalar. Verifica-se,
por palpagdo e mensuragao, a atrofia de panturrilha o que
é facilitado nos casos unilaterais. Tateia-se a cabeca e colo
do talus na face lateral salientes, e o maléolo lateral mais
posteriorizado. Na face interna, o navicular encontra-se
praticamente em contato com a margem anterior e distal
do maléolo medial e um dedo nao pode ser interposto en-
tre as duas referéncias dsseas.

O diagnostico diferencial deve ser feito com o pé torto
postural, no qual a deformidade é flexivel e pode ser corrigi-
da por manipulagao passiva. A cabeca e o colo do talus nao
estdo inclinados medialmente. Os sulcos cutineos na face
posterior do tornozelo e medial do pé ndo sdo salientes. O
calcanhar nao esta retraido pela tracdo do tendao calcaneo
e apresenta-se de tamanho normal, a panturrilha nao esta
atrofiada. O navicular ndo estd totalmente em contato com
o maléolo medial, e é possivel interpor-se um dedo entre as
referéncias 6sseas.

Nas criangas com idade inferior a dois anos, a graduagao
da deformidade do PTC, pela escala de Pirani et al.®?, pode
ser realizada.

Esta classificagdo, de suporte exclusivo no exame fisi-
co, ndo tem valor progndstico; contudo, serd referéncia de
melhora no tratamento a ser posto em pratica, e consiste
em seis sinais clinicos, graduando-se cada sinal como “0”
(normal), “0.5” (moderadamente anormal) e “1” (gravemente
anormal).

No mediopé sdo avaliados trés sinais clinicos: intensida-
de da convexidade da borda lateral do pé; presenca e profun-
didade da prega medial do pé; e cobertura ou intensidade da
projecao do colo e cabeca do talus.

No retropé sao avaliados os tltimos trés sinais clinicos:
presenca e intensidade da profundidade da prega posterior;
palpagdo com avaliagdo do grau de projecao do calcaneo; e
grau de redutibilidade do equino.

Figura 2A, B e C - Neste paciente, que fez opcao conservadora, a
palmilha choque absorvente e modelante foi ajustada a sandalia
personalizada; deste modo, a distribuicdo do peso corporal é
compartilhada entre a regiao do higroma e circunvizinha.

Estudo radioldgico

O estudo radiolégico complementa o exame clinico. E rea-
lizado, principalmente, na crianga que deambula e tem alicerce
basicamente em incidéncias radiograficas do pé em antero-pos-
terior (AP) e perfil®*”. As radiografias sao realizadas sempre que
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possivel em ortostatismo ou em posi¢do de maxima corre¢ao,
permitindo mensuragdes radiograficas e a avaliagdo das rela-
¢Oes anatomicas das articulagoes talocalcanena, talonavicular,
mediotarsicas e tarsometarsais de tal modo que orientam e au-
xiliam no acompanhamento da evolugao terapéutica®.
Entretanto, no recém-nato o estudo radiolégico nao
tem grande valor, mesmo porque o quadro clinico é
exuberante®™V. Ainda, alguns centros de ossificagao estao
ausentes, o do navicular, que se encontra desviado medial-
mente, surge ao redor de trés a quatro anos de idade.

TRATAMENTO

O objetivo do tratamento é obter um pé alinhado, in-
dolor e com apropriada funcdo. Porém, mesmo que a tera-
péutica seja executada corretamente, o pé nunca sera abso-
lutamente normal, permanecendo de tamanho menor, quase
sempre com alguma alteracdo do alinhamento e associado a
atrofia da panturrilha, o que é bem identificado, comparati-
vamente, nos casos unilaterais.

A disposicao atual no tratamento do PTCI do recém-
nato é, em sua esséncia, conservadora e deve ser iniciada
tao logo possivel®1? uma vez que as deformidades, neste
periodo, nao estao estruturadas.

Tratamento conservador

O tratamento conservador engloba, de acordo com a

literatura®?, varios métodos, entre os quais se destacam:

e fisioterapia com manipulagdo passiva associada ao uso de
ortese;

e manipulagdo continua por maquina de mobiliza¢do pas-
siva associada ao uso de Ortese;

* manipulagdo passiva seguida do uso de gesso, procedi-
mento mais utilizado, com destaque entre estes ao mé-
todo de Kite®™ e Ponseti e Smoley¥.

A fisioterapia com manipulagdo passiva associada ao
uso de ortese pode evoluir a contento no pé torto postural;
todavia, no PTCI esta relegada ao abandono, devido a ten-
déncia de recidiva em praticamente 100% dos casos quando
este método for utilizado como conduta isolada.

O tratamento feito por maquina de mobilizagao passi-
va tem arrimo na manipulacdo feita por um fisioterapeuta
durante 30 minutos, seguido pelo ajuste do pé em uma ma-
quina de mobilizagio passiva continua por oito horas diarias
e, ao término, o pé é mantido em posigao de corregdo em
tala ortopédica até o dia seguinte, quando os cuidados sao
repetidos. Este método, em nosso meio, envolve muitos
cuidados, o que torna complexa a sua indicacao.
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Resguardando o conceito conservador no tratamento do
PTCI e na expectativa de um bom resultado, Ippolito et al.’®
orientam que o melhor método de tratamento do PTCI é a mani-
pulacio passiva seguida do uso de gesso, evitando-se as cirurgias
com grandes manipulagdes e descolamentos de partes moles.

Entre as duas modalidades de manipulagao passiva
seguida do uso de gesso, método de Kite, descrito em
193099, e o de Ponseti e Smoley em 1963"%, uma deve ser
selecionada e aplicada ao caso que se apresenta, conside-
rando a experiéncia de quem executa o tratamento com
a técnica.

Kite em 19397 relatou sucesso em até 95% com a sua
técnica. Em nosso meio, alguns servigos adeptos deste mé-
todo referem bons resultados®?.

Ponseti et al.”) mencionam éxito acima de 90%. Entre
os autores que defendem este método, Herzenberg et al.©
obtiveram corregdo em 95% dos pés. Cooper e Dietz"¥ en-
contraram 78% para excelentes e bons resultados e Gabrieli
e Conto™ em um estudo realizado em 15 pacientes, 25 pés
referem sucesso em 86% dos casos.

Técnica de KITE, 1930

A corregdo das deformidades é feita de forma sequencial
utilizando gesso inguinopodalico, com o joelho em flexao
de 90° e “cunhas no gesso” até nove meses de idade. Inicia-
se pela a adugdo, depois o varo e ao final o equino. Na ma-
nipulagdo inicial, com o objetivo de corrigir a adu¢do, ao
confeccionar o gesso inguinopodalico, Kite preconiza apoiar
o polegar na face anterior e lateral do calcaneo e forgar o an-
tepé em abdugdo, o que promove hiperpressdo ou bloqueio
da articulagao calcaneocubdidea.

Comumente, o gesso inguinopodalico é trocado a cada
trés semanas, considerando o crescimento da crianca e a
possibilidade de constricdo pelo gesso. Ainda, é possivel
observar eventual ferimento provocado pela compressao do
aparelho gessado ou da confec¢io das cunhas gessadas roti-
neiramente realizadas semanalmente.

Apéds a corregdo das deformidades, o seguimento é
mantido em bota gessada por mais trés meses ou em outro
dispositivo de imobilizacao.

Técnica de PONSETI, 1963

A técnica de Ponseti, objetivo deste estudo, também utiliza
manipulagbes graduais do pé, seguidas de trocas sucessivas de
gesso inguinopodalico com o joelho em flexao de 90°, a cada
cinco (protocolo avangado) ou sete dias; porém, nao confeccio-
na cunhas no gesso. A previsao de trocas de aparelhos gessados
varia entre seis a dez nos casos mais resistentes.



Os feixes de colageno por apresentarem disposicdo on-
dulada (“crimp”) permitem o alongamento dos ligamentos e
tenddes durante a manipulagao do pé e, assim, retificados,
permanecem na confeccdo do gesso. Alguns dias ap6s as on-
dulacoes, eles reaparecem, permitindo maior alongamento®.
Dat o fundamento da corregao nas manipulagdes e trocas de
gesso no PTC.

O sucesso do tratamento do PTC pelo método de Pon-
seti depende, em sua esséncia, dos seguintes cuidados®!:

* inicio precoce do tratamento. As deformidades, a princi-
pio flexiveis, respondem mais apropriadamente ao trata-
mento. Uma parcela dos pacientes inicia o tratamento
até os nove meses de idade; embora, bons resultados
sejam relatados até os 28 meses;

e aderéncia da familia ao tratamento. A aderéncia da
familia é fundamental. As orientagdes devem ser segui-
das arisca. O préprio Ponseti refere que sua técnica deve
ser vista como um estilo de vida que demanda compor-
tamento adequado;

e qualificacdo no emprego da técnica com a pratica das
premissas do método Ponseti;

e uso correto da ortese. Estudos demonstram que o uso
judicioso da Ortese é essencial para o sucesso do trata-
mento.

Premissas do método Ponseti

Na manipulagdo do pé, para o ajuste do gesso, o polegar
apoia sobre o colo do talus, proximo a cabeca, na face lateral
focando a sua estabilizagdo. Ao se promover a abdugao do
antepé, as demais estruturas vao se mover ao redor do talus
no sentido da correc¢ao das deformidades (Figura 3).

O polegar ndo deve se apoiar na face lateral da extremi-
dade anterior do calcaneo e ou na calcaneocubdidea, o que
deslocaria; ainda mais, os dois tercos anteriores do calcaneo
embaixo do talus (Figura 4).

Na realidade, todas as deformidades sdo corrigidas ao
mesmo tempo; entretanto, prioriza-se em trés etapas uma
ou mais das deformidades, feitas de maneira sequencial.

Alguns cuidados gerais sdo recomendados por serem
importantes na manipulagdo do pé e na confecgdo do gesso
pelo método Ponseti®!V:

* a crianga deve permanecer o mais confortavel possivel.
Permitir que a crianca mame faz parte deste cortejo e o
seio da mae; neste ponto de vista, é acalentador;

® 0 gesso, a priori, deve ser feito pelo ortopedista. Reco-
menda-se que o gesso a ser utilizado seja comum (sulfa-
to de calcio em sua forma anidra e incrustado em malha
quadriculada de fios de algoddo) por permitir melhor
modelagem; além disso, o gesso sintético é mais dificil
de ser retirado; portanto, mais traumatizante;

Figura 3 - Estabilizar o colo do talus na mortalha tibio-tarsica e
manipular o antepé em abdugao é juizo basilar no reconhecimento
do primor e eficacia do método Ponseti.

Figura 4 - Para Ponseti et al.”®, 0 erro de Kite esta em promover o apoio
nas trocas de gesso e na confecgao de cunhas, na calcaneocubdidea.
Este argumento é l6gico e convincente, as tentativas de empurrar o
calcaneo em eversao, sem a sua abducao, vao comprimir o calcaneo
contra o talus, ndo corrigindo o varo do calcaneo.

* 0 gesso deve ser retirado sob a supervisdo do médico e
ndo em casa, pois consideravel parte da corregdo pode
se perder;

e preferencialmente, o gesso deve ser retirado com faca,
apos a sua submersdo em agua por 30 minutos, e nao
com serra elétrica, o que; indiscutivelmente, traria mais
desconforto ao paciente.

Correcao do cavo

Comumente, no inicio, um Unico gesso inguinopodali-
co ¢ aplicado na correcao do cavo.

A comegar, o gesso é confeccionado abaixo do joelho;
depois, se estende a raiz da coxa. O polegar se apoia sobre
o colo do tilus focando a sua estabilizacio. O cavo deve
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Figura 5A e B - Posicionamento em supinacao (elevacao da cabeca
do primeiro metatarsal) necessario no método de Ponseti para a
correcao do cavo.

ser corrigido no primeiro gesso, elevando a cabeca do pri-
meiro metatarsal mantendo ou aumentando a supinagédo, o
que aparentemente é contraditério. Na realidade, o antepé
é supinado até que a inspecao visual mostre a corregao do
cavo (Figura 5A). O alongamento das estruturas plantares;
sobretudo ao nivel do primeiro metatarsal, resulta na corre-
¢ao do cavo. O pé nao deve ser pronado em nenhuma fase
do tratamento. Ao final desta etapa, em supinacao, o gesso
inguinopodalico com o joelho em flexao de 90° é confeccio-
nado (Figura 5B).

Rev ABTPé. 2009; 3(2): 89-101.

Correcéo da aducdo, varo e manutengdo da corre¢ado do cavo

Entre trés a seis gessos inguinopodalicos sao utilizados
na correcao simultanea do varo e aducao, bem como na ma-
nutencdo da corre¢do do cavo.

O polegar do examinador é apoiado sobre o colo do
talus, objetivando sua estabilizagdo, ao mesmo tempo em
que, a outra mado, mantendo a corregdo do cavo, realiza a
abducao do antepé; deste modo, o gesso abaixo do joelho é
confeccionado. Esta manobra, além de auxiliar na correcao
da aducao (lateralizacdo do navicular sob a cabeca do talus),
colabora na corregao do varo e equino, pelo fato de promo-
ver a lateralizacdo da extremidade anterior do calcaneo e o
seu desprendimento abaixo do talus (Figuras 3 e 0).

Ao se estender o gesso a raiz da coxa, manipula-se o
antepé em abducao, objetivando, como se fez no inicio des-
ta etapa, a lateralizacdo do navicular sob a cabega do talus,
bem como dos dois tergos anteriores do calcaneo abaixo do
talus, o que aos poucos com as trocas de gesso devera carre-
ar abducdo ao redor de 75° (Figura 7 A e B).

Correg¢do do equinismo

S&o aplicados na corregdo do equino entre dois a trés
gessos inguinopodalicos.

Nesta fase, com a correcio do cavo; adugao; varo e, em
parte, da propria flexdo plantar do calcaneo (o calcaneo dor-
siflete a medida que é abduzido sob o talus), prioriza-se o
restante da corre¢do do equino.

O polegar apoia-se sobre o colo do talus focando a sua
estabilizacdo e a correcao das deformidades em cavo, varo e
aduto sdo mantidas.

O gesso € moldado no calcanhar — na realidade em todo
0 pé —e a correcao gradativa do equino é feita no retropé, por
alongamento, sobretudo do tendao de Aquiles (Figura 8).

A pressdo para manter a corregdo do equino nao deve
ser feita no antepé pela possibilidade de conduzir ao pé em
“mata borrao”.

Tenotomia percutanea do tendao calcaneo

A tenotomia percutinea do tenddo calcaneo estd indi-
cada quando ndo se consegue a correcdo do equino com
as manobras e trocas de gesso, o que ocorre na maioria das
criangas; porém, é condigdo indispensavel para ser realizada
que a parte anterior do calcaneo encontre-se em abdugao,
desprendida debaixo do talus.

A tenotomia pode ser realizada sob anestesia local, pre-
feréncia de Ponseti, com o pé em dorsiflexdo maxima e o
joelho em extensdo, promove-se a sec¢gao no mesmo plano
transverso da pele e do tendao, aproximadamente, 1,5 cm
acima do calcaneo para evitar a lesdo da sua cartilagem. No



momento da secgao do tendao sente-se um ressalto, seguido
da corregao do equino.

Ap0s a tenotomia, o pé é imobilizado em gesso inguino-
podalico, em flexao dorsal entre 15° a 20° e abdugao acentua-
da de 70° (entre 65° e 75°) por trés semanas (Figura 9A e B).

Na sequéncia, para manutengao da correcao, ajusta-se a
ortese. E aconselhavel que a mesma seja confeccionada previa-
mente a remocao do gesso; assim, tao imediatamente retira-se o
gesso, adapta-se a Ortese tipo Denis-Browne (Figura 10 A e B).

Ortese no método de Ponseti

A confeccao e a utilizagdo correta da drtese, mormente,
no que diz respeito ao periodo de tempo e horas de uso
didrio, apos a correcdo das deformidades pelo método de
Ponseti, é fundamental para o éxito do tratamento.

Morcuende et al.?” apontam que o uso inadequado da
drtese resulta na recidiva das deformidades em mais de 80%
dos casos. Com a utilizacdo correta, a recidiva ocorre em
apenas 6% dos pacientes.

Thacker et al.?V referem que o uso correto da Ortese
ap6s o tratamento pelo método de Ponseti é essencial, uma
vez que os pacientes complacentes ao seu uso, comparativa-
mente, tém os melhores resultados.

Os varios modelos de ortese (Markell, Mitchel, orte-
se brasileira, Gotemberg - Suécia, Lyon - Franga, Steenbeek
— Uganda) sdo confeccionados de acordo com os principios
de Denis-Browne. Ele consiste basicamente em botas fixas a
uma barra ajustavel com o crescimento da crianca, de cano
alto, abertas na frente e na regido posterior, contraforte refor-
cado imediatamente acima da extremidade posterior do cal-
caneo, fivela medial, cadarcos e tira dorsal incluida na lingua,
0 que, em conjunto, permitem e favorecem a confirmagao do
perfeito ajuste do pé ao calgado. Os pés sdo acomodados as
botas em posi¢ao de abdugao de 70°. Nos casos unilaterais, o
pé normal permanece em abdugao de 40°G:1120,

A Ortese deve ser utilizada por 23 horas, nos primeiros
trés meses, apos a retirada do Ultimo gesso. Na sequéncia, o
emprego da ortese deve ser por 12 horas, durante a noite, até
completar quatro anos de idade®!?V. As fibras de colageno
que apresentam disposi¢do ondulada e que persistem até os
quatro anos de idade se relacionam com as recidivas do PTCI,
quando a Ortese ndo € utilizada em toda esta faixa etaria.

Recidivas do PTCI

As recidivas do PTCI, na maioria das vezes, estdo re-
lacionadas ao uso incorreto da ortese®?). Na sua presenga,
o protocolo® W considera a confeccdo de um a trés gessos

Figura 6 - No momento da confeccao do gesso abaixo do joelho,
o talus é estabilizado na mortalha tibio-tarsica e o antepé é
manipulado em abducao.

Figura 7A e B - Nas trocas de gesso, a abducao progressivamente
deve aumentar até se aproximar de 75°.
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Figura 8 - Na correcao do equino, com o gesso bem modelado, a
pressao em flexao dorsal do tornozelo, de intensidade moderada,
deve ser feita em toda a planta do pé. A pressao desproporcional no
antepé associa-se a inversao da curvatura plantar.

Figura 9A e B - Apds a corregao das deformidades, as criancas sao
imobilizadas em gesso inguinopodalico por trés semanas com o
tornozelo em flexao dorsal entre 15° e 20° e em abducao de 70°.

Rev ABTPé. 2009; 3(2): 89-101.

Figura 10A e B - No ajuste dos pés, a ortese é importante observar
que a barra que separa os calgados tenha comprimento o suficiente
para que a distancia entre os calcanhares seja a mesma distancia
entre os ombros.

até se obter novamente a corre¢ao. Ocasionalmente, outra
tenotomia do Aquiles pode ser realizada, seguida do gesso
inguinopodalico por trés semanas. No encadeamento aplica-
se, como no inicio, a értese de manutencao.

Este mesmo esquema, frente a novas recorréncias, pode
ser repetido nas criangas maiores que ainda utilizam da 6r-
tese de manutengao e que estao na presenga e a mercé do
potencial corretivo das fibras de coldgeno “crimp”.

Transferéncia do tibial anterior

Outra questdo diz respeito a transferéncia do mus-
culo tibial anterior. De acordo com Ponseti et al.”) e seus

111617 ela estd indicada em criancas, entre trés e

seguidores!
cinco anos de idade que apresentam varo e supinagao du-
rante a marcha (inspecdo dindmica). Nestes pacientes, a ins-
pecdo estatica evidencia a sobrecarga do arco longitudinal
externo do pé, caracterizada pelo espessamento da pele em
decorréncia do apoio excessivo.

As radiografias, obrigatoriamente, devem mostram a os-
sificagdo do cuneiforme lateral que ocorre tipicamente aos
30 meses de idade.

As deformidades em varo e supinagdo, uma vez estrutu-
radas, se possivel, sdo previamente corrigidas com gesso.

A cirurgia se indicada, fundamentalmente consiste na
transferéncia do tenddo do musculo tibial anterior para o
dorso do terceiro cuneiforme, no meio do pé, apadrinhada



Figura 11A, B, C e D - Paciente com 13 anos de idade, com significativa melhora do alinhamento, submetido inicialmente ao método de
Ponseti, com o objetivo principal de alongar parcialmente as partes moles plantar e interna. Depois ao procedimento de Codivilla. Na
sequéncia, novamente as trocas de gesso com o designio inicial. Ao final a talectomia.

de gesso inguinopodalico por seis semanas, sem a indicacdo
do uso de Ortese apds a sua retirada.

Neste momento é oportuno ressaltar que o método
Ponseti e as suas particularidades tém aplicacdo em todas as
modalidades de PTC, seja: idiopatico, postural, neurolégico
e sindrémico.

TRATAMENTO CIRURGICO

O tratamento cirtrgico do PTCI, resistente a corregao
gessada, é considerado o método eletivo®, pode estar indi-
cado a partir dos seis meses de idade, sendo o grupo etario
ideal entre 9 e 12 meses®. Embora, seja cabivel reafirmar
que bons resultados sao relatados no método de Ponseti até
0s 28 meses de idade.

O exame clinico é fundamental e os pacientes sdo, an-
tecipadamente, submetidos ao tratamento conservador. Du-
rante as manipulagdes e trocas de gesso, as estruturas resis-
tentes a correcao das deformidades sdo identificadas e estas
serdo o foco da intervengao cirtrgica.

No inicio, é necessario saber se a deformidade é dina-
mica ou esta estruturada. Assim, Ponseti et al.® indicam a
transferéncia do musculo tibial anterior na presenga da de-
formidade em varo e supinagdo dindmica, procedimento
considerado pouco invasivo.

No andamento, estando a deformidade (varo e supinagao)
estruturada sem a possibilidade de reversdo em dindmica com
manobras conservadoras, entre as varias técnicas cirurgicas, in-
cluindo vias de acesso, uma deve ser selecionada e executada em
parte e/ou, em associagdo a outra, evitando a padronizagao.
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A via de acesso atualmente preconizada deve ser dimi-
nuta e que permita atuagao cirtrgica seletiva sob o foco da
deformidade®'?. E correto evitar as liberagdes amplas e os
extensos descolamentos de partes moles!#10%9 pois os pro-
cedimentos cirtrgicos mais agressivos estao relacionados a
hipercorregao, fibrose e rigidez articular.

Neste prumo, de ndo ser a cirurgia invasiva, Lara e
Sodré® propdem, quando possivel, que seja a incisao seg-
mentada, preservando em parte sua extensao.

A maxima de que o procedimento cirlrgico deve ser
minimamente invasivo deve ser respeitada; no entanto,
é fato que a “reagao deve corresponder a intensidade da
agao”.

Na escolha de uma técnica cirtrgica é imprescindivel
recordar que os fundamentos da correcao cirtrgica do PTC
foram propostos por Codivilla, em 19067, cujos preceitos,
que abrangem a indicagdo, mantenham-se atualizados. O
procedimento consta, basicamente, na liberagdo de partes
moles postero-medial.

Deve-se lembrar que no pos-guerra, no Brasil, Napoli
introduziu a liberagdo das partes moles como opcao ele-
tiva para o tratamento das deformidades consideradas
intrinsecas®.

A via obliqua e péstero-medial de Turco®, a dupla via
de Carroll, McMurtry e Leete® e a dupla via com encurta-
mento da coluna lateral® sdo opg¢bes concordantes a experi-
éncia do cirurgido e o quadro clinico que se apresenta.

A incisdo de Cincinnati® é atualmente a mais utilizada
quando se necessita de ampla exposicao e liberagao de par-
tes moles, ela consta de acesso circunferencial, iniciando na
base do primeiro metatarsal em sua borda medial, contor-
nando a regido posterior do tornozelo cerca de 0,5 a 1,0 cm
proximal a extremidade superior da tuberosidade do calca-
neo, orientando-se lateralmente e paralelo ao longo eixo do
pé, até o cuboide®.

Simons® e Lara e Sodré®”, em um estudo comparativo
entre as técnicas de Codivilla e Cincinnati, mostram melho-
res resultados com a tltima.

Em criangas acima de quatro anos de idade, com defor-
midades rigidas, a literatura destaca a talectomia, que pode
ser utilizada como procedimento primario ou secundario
(Figura 11 A, B, Ce D).

Uma técnica a ser considerada e com indicacio seletiva no
pé inveterado, bem como no recidivado, acima dos sete anos
de idade ¢ a tragdo-osteogenese com o aparelho de Ilizarov. O
método tem como inconveniente um tempo prolongado de
internagao hospitalar, solicita aten¢do permanente da enfer-
magem e equipe médica e, ainda, é penoso para o paciente®.
Por outro lado, permite aceitavel alinhamento e a manutengao
do tamanho do pé ou o seu alongamento, ao contrario das
técnicas habituais que conduzem ao encurtamento.

Entre as deformidades incapacitantes acima dos dez
anos de idade, a triplice artrodese modelante é considerada
procedimento de salvagao.
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