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RESUMO

A técnica de tratamento conservador do pé torto congénito é simples, reproduti-
vel e apresenta bons resultados. A técnica é descrita em detalhes, muito importantes
pata o sucesso do tratamento.

Descritores: Pé torto, tratamento conservador

SUMMARY

The conservative treatment of the idiopathic clubfoot is simple, reproductible
and leads to good results. The tecnique is here described, because application requires
careful attention to detail.
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INTRODUCAO

Ignacio Ponseti, espanhol radicado em Iowa, Estados Unidos, desenvolveu, ha
mais de 40 anos, um método de tratamento conservador do pé torto congénito que
¢ de baixo custo e efetivo. Estudos com seguimento a longo prazo mostraram que os
pés tratados pela técnica de Ponseti tém boa for¢a motora, sao flexiveis e nado sao
dolorosos (1, 7, 9, 17, 18).
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O pé torto idiopatico pode ser corrigido pela técnica de Ponseti em dois meses
ou menos, com o tratamento baseado em: gessos seriados semanais, seguidos da

tenotomia percutanea do tenddo calcineo e da utilizacdo da értese de abdugao
dO pé 2,5,6,10,11, 14, 15, 16)

A utilizagdo de 6rtese de abducdo do pé apds a fase de tratamento gessado ¢é

essencial na manutencdo da correcido obtida.

As caracteristicas que diferenciam a técnica de Ponseti da técnica de Kite &' sao:

- na técnica de Kite, a supinagao é corrigida através da pronagao do pé, en-
quanto que na técnica de Ponseti ndo se faz a pronag¢io; o cavo é corrigido
primeiro, e depois faz-se a abdugdo do antepé com o apoio lateral no colo
do talus. Essa manobra faz com que o tilus ndo migre lateralmente ou
posteriormente, antepé seja posicionado na frente dele, com a corre¢io da

deformidade.

- Na técnica de Kite, a abducao do pé é realizada com o apoio da regidao
lateral na articulacdo calcaneo-cuboidea; na técnica de Ponseti o apoio se faz

na regido lateral e dorsal do colo do talus

- Na técnica de Kite o calcaneo é mobilizado em eversdo para a correcio do
varo; na técnica de Ponseti o calcineo valgiza sem que seja tocado — isso

ocorre como conseqiéncia da abdu¢io do antepé.

- Na técnica de Kite as manipulagdes repetidas sdo importantes para o alon-
gamento dos tenddes e ligamentos, na técnica de Ponseti, o posicionamento

¢ mais importante que os alongamentos repetidos.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A técnica tem bons resultados em pés tortos idiopaticos, de preferéncia até os seis
meses de idade. No entanto, a utilizacio da técnica em idades mais avancadas, até
depois da idade de inicio da matcha tem dado bons resultados®?. A utilizacio da
técnica de Ponseti em outras patologias como a artrogripose ou pés tortos neurolo-
gicos nio tem a mesma eficicia, mas pode ser utilizada com sucesso como demons-

trado no estudo de Morcuende et al.(?,
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TECNICA

APLICACAO DO GESSO

Iniciar o tratamento logo apos o nascimento quando possivel. Deixar a crianga e a
familia confortaveis. A crianca relaxada e tranqiila permite a adequada aplicag¢ao do
gesso e uma moldagem mais cuidadosa. Portanto, alimentar ou deixar que a mae
amamente a crianga quando da confec¢do do gesso é uma boa pratica.

CORRECAO DO CAVO

O primeiro elemento a ser corrigido é
a deformidade em cavo através do posi-
cionamento do antepé em alinhamento
com o retropé. O cavo ¢é devido a pro-
nagao do antepé em relagdo ao retropé.
O cavo ¢ geralmente bem flexivel no re-
cém nascido, e requer apenas a supinagao
do antepé para a obtengdo do arco longi-
tudinal normal do pé. O alinhamento do
antepé com o retropé para a correcao do

cavo ¢ necessario para que a abdugdo
possa ser efetiva para cortigir o aduto e ovaro. ~ Figura 1 - Corre¢ao do cavo

(Figura 1).

POSICIONAMENTO

A manobra consiste em abdu¢iao do pé por abaixo da cabega do talus estabiliza-
da. Todos os componentes da deformidade do pé torto sao corrigidos simultanea-
mente. Para obter a corre¢ao o talus deve ser estabilizado lateralmente, para que sirva
de fulcro & correcio. E muito importante localizar a cabega do talus lateralmente,
anterior e inferior a palpagdo do maléolo lateral.(Figura 2).

Figura 2 - A - localizacao da cabeca do talus; B- manobra de correcao;
C - espécime dissecado.( In:Coleman, Complex foot deformities in children, 1983 ).
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ESTABILIZACAO DO TALUS

A técnica pode ser feita com uma ou
duas mios. Na técnica com uma mao,
para o pé direito, o indicador da mao
esquerda é colocado sobre a cabeca do
talus, enquanto o polegar abduz o pé com
apoio na metatarso-falangica do halux. Na
técnica com duas maos, para o pé direito
coloque o polegar da mao esquerda sobre
a cabeca do talus lateralmente. O dedo in-
dicador da mesma mao deve ser colocado
awas do maléolo lateral. O pé é entdo ab-

ABDUCAO DO PE

O pé é abduzido com o polegar estabilizando a cabega do talus, 0 maximo pos-
sfvel, sem causar desconforto a crianga. A mobilizacdo lateral do navicular e da por-
¢do anterior do calcineo aumenta a medida que a deformidade é corrigida. A corre-
¢ao total do cavo, aduto e varo é obtida com 5 a 7 gessos em média.

EQUINO

O ultimo componente da deformidade a ser corrigido é o eqiino do pé. Isso
ocorre devido a alta resisténcia do tendao calcaneo, que, com a manipulagao, se nao
for seccionado pode causar lesoes nas cartilagens, menos resistentes, dos futuros os-
sos do pé.

APLICACAO DO GESSO

Apbs o posicionamento adequado do pé em abducao, deve-se segurar nessa po-
sicao por cerca de 1 minuto. A técnica de Ponseti ndo se baseia em estiramentos
dinamicos dos ligamentos. O objetivo da manipulagao é o posicionamento adequa-
do, para que as ondulagbes do colageno dos tenddes e ligamentos possam ser alon-
gadas. Apos 4 a 7 dias com a imobilizagao, o colageno refaz as mesmas ondulagdes,
e um maior alongamento torna-se possivel, possibilitando a correcdo progressiva.

O gesso comum ¢é recomendado, pelo baixo custo e também grande facilidade de
aplicacdo e moldagem. O algodao deve ser aplicado para formar uma fina camada e
permitir a adequada moldagem do gesso. Recomenda-se que o ortopedista faga a
corre¢do e um técnico passe o algoddo e o gesso, porque a posi¢ao de corregao deve
ser mantida durante toda a aplica¢do do gesso.

O algodao e o gesso sao aplicados do pé até o joelho, e a moldagem ¢ feita
como relatado previamente. Nao se deve fazer pressdo constante sobre a cabe¢a do
talus, é importante mobilizar esse dedo de apoio para evitar ulceras de pressdo neste
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local. Enquanto uma mao ¢ posicionada para estabilizar o talus, a outra pode moldar
o gesso adequadamente. O calcaneo nao deve ser tocado durante a manipulagiao ou
moldagem.

A seguir, o algoddo e o gesso sao aplicados incluindo o joelho e estendendo-se até
a raiz da coxa, com o joelho fletido 90 graus.

RETIRADA DO GESSO

A retirada do gesso na clinica logo antes da confec¢do de um novo gesso € reco-
mendada; quanto mais tempo a crianga ficar sem gesso, consideravel corre¢io da
deformidade ¢ perdida, retardando a evolugdao do tratamento.

QUANDO FAZER A TENOTOMIA

Uma etapa muito importante do tratamento ¢ a determinacao do momento de
obtencao da corre¢ao suficiente para a realiza¢ao da tenotomia percutanea do tendao
calcaneo, objetivando ganho de dorsiflexdo. Essa etapa ¢ alcancada quando a por¢ao
anterior do calcaneo pode ser palpada abduzindo sob o talus, permitindo que o pé
possa ser dorsifletido de forma segura, sem que haja impacto do talus entre o calca-
neo e a tibia.

A abdugido de 70 graus em relacdo ao plano da tibia deve ser possivel, e nesta
posicdo o calcaneo deve estar em neutro ou valgo.

ASPECTO DO PE AO FINAL DA FASE DE GESSO

Depois de completada a fase de gesso, o pé parece hiper-corrigido em abdugio,
se comparado ao aspecto normal do pé quando da deambulagao. Isso nio é uma
hiper-corre¢ao, mas sim uma total corre¢do do pé em abdugido maxima. Essa corre-
¢do em abdu¢do maxima impede a recidiva da deformidade e ndo ocasiona defor-
midades em pronagdo dos pés.(Figura 4).

Figura 4 - Gessos em abducéo dos pés — 70 graus
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TENOTOMIA

Inicialmente, é necessario que os pré-requisitos para a tenotomia, colocados
acima, sejam obtidos. O esclarecimento a familia quanto aos passos da tenotomia é
importante. Pomada anestésica local pode ser utilizada, cerca de 15 a 20 minutos
antes do procedimento. Utilize limina 11 ou 15. Prepare o pé com povidine® ou
outro antisséptico topico. Uma pequena quantidade de anestésico local deve ser
infiltrada localmente, medialmente ao tendao, cerca de 1 cm proximal a sua inser-
¢do. Nio infiltrar muito anestésico que pode prejudicar a palpacio do tendao. Faca
a tenotomia de medial para lateral, e um ressalto em dorsiflexao ¢ sentido pelo

auxiliar que segura o pé em posi¢ao de corregio.

™ Figura 5
. pré e pds tenotomia.

Um curativo ¢é feito, e o ultimo gesso inguinopodalico é confeccionado em
dorsiflexdo, e mantido até a cicatrizagdo do tenddo em trés semanas. (Figuras 5 e 6).

Figura 6 - gesso apds a tenotomia.
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Neste mesmo dia da tenotomia, os pés sao medidos e a Ortese de abdugao é
prescrita. Ela substituird o gesso na manutencdo da corre¢do em trés semanas.

ORTESE DE ABDUCAO

A Ortese é colocada imediatamente apds a retirada do ultimo gesso, e mantida
por trés meses em uso continuo, sendo retirada apenas para o banho neste periodo.
A Ortese € constituida de botas abertas, com uma tira dorsal e uma fivela para essa
tira, que deve ser colocada medialmente para facilitar o uso. Cadargos sio importan-
tes para moldar o dorso do calgado sobre o dorso do pé. Um contraforte no calca-
neo garante que o calcineo nao suba, e isso pode ser observado através de uma
abertura posterior no mesmo. Uma barra de conexdo deve ligar os dois calcados, e
deve ter leve curvatura com a concavidade para cima, garantindo uma posi¢io em
dorsiflexdo dos pés. A distancia da barra entre os dois calcineos deve ser a mesma
distdncia entre os ombros. Ao final da fase de gesso, o pé devera estar abduzido 70
graus, que sera a mesma angulagdo do calgado na 6rtese do lado tratado, ou nos dois
calcados em casos bilaterais. Os pés nao tratados deverdo ficar com 45 graus de
abducgio. Esse grau de abdugido das sanddlias / botas abertas é muito importante
para manter a abducio do antepé e do calcianeo e para prevenir a recorréncia. Esse
tipo de Ortese ¢é ideal, permitindo que a crianga faga a flexdo ativa dos joelhos. Desta
forma, os tenddes calcaneanos sio constantemente alongados, o que impede a
recidiva. (Figura 7).

Figura 7
orteses de abducao.

Depois de trés meses, o uso noturno (pelo menos 14 horas) deve ser orientado, e
os pacientes sao seguidos ambulatorialmente por mais 2 a 4 anos, seguindo esse
protocolo. Depois deste periodo, as recidivas sao infrequentes.
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RECIDIVAS

As recidivas durante a fase de uso da Ortese podem set tratadas por novos gessos

seriados, geralmente com boa resposta terapéutica®* 2. Em 10 % das criangas, apds

a fase de inicio da marcha, pode ocorrer uma supinagio dindmica do pé, pelo fato

de o tendao do musculo tibial anterior estar inserido mais medialmente nestas crian-

¢as. Nestes casos, apds a corre¢ao inicial com gessos seriados, deve-se realizar a

transferéncia do tendao tibial anterior para a cunha lateral, retirando a forca geradora

da deformidade. A maior causa de recidivas é o uso inadequado da ortese de

abdugao({ 115}, lts}, 21).
COMPLICACOES

1. Ulceras sobre o talus por hiper-pressio.

2. Alergias e problemas com a pele.

3. Sec¢do da tuberosidade posterior do calcineo.

4. Falha na corre¢io do equino.

5. Perda do seguimento. Falha no seguimento do protocolo de uso da értese e
recidiva.

RECOMENDACOES

1. Para que as ulceras nao ocorram, movimente o dedo no apoio do talus duran-
te a confec¢ao do gesso.

2. A atengdo e os cuidados com a pele s3o essencias para o sucesso da técnica
com a aplicagao dos gessos. Recomenda-se banhar a crianga e aplicar hidrata-
¢ao na pele nas trocas de gesso, pois possiveis alergias e ressecamento da pele
da crianga podem ser evitados.

3. Observar a altura da secgdao do tendao do calcdneo para evitar a regiao mais
distal que corresponde a tuberisidade posterior do caledneo — ela esta muito
mais proximal do que se imagina.

4. Nio fazerga seccao do tendao calcineo sem que haja-70 graus'de abdugao do
pé. Es ¢ a causa mais comum de insucesso da técnica, pois nao € possivel
obter-se a dofsiflexdo sem a adequada abertura talo €alcaneana que ocorre
somente nesta.abducio de 70 graus do pé.

5. O uso da ortese é essencial para o sucesso da.técnica. Desta forma, uma

abordagem cuidadosaide todos os pontos da técnica para os pais e o esclare-
cimento e a énfase do uso da Ortese até pelo menos os 3 anos de idade sao
importantes. O seguimento cuidadoso dos pacientes também ¢é responsavel
pela manutengdo dos bons resultados funcionais e estéticos obtidos apods a
fase de aplicagdo dos gessos.

A técnica de Ponseti requer treinamento, e aten¢ao aos detalhes, mas oferece a

obtengdo de bons resultados em mais de 90% dos pés tortos congénitos idiopaticos,
segundo dados da literatura.® & 121419,
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