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O pé torto congénito é uma deformidade complexa, frequente e que pode ser
desafiadora mesmo em mados experientes. O método de Ponseti continua sendo
universalmente aceito como padrdo ouro para o tratamento e 6timos resultados sao
esperados na maioria dos casos com o manejo adequado da técnica. As recidivas
continuam sendo um problema e estao associadas principalmente a ndo adesao ao uso
da 6rtese. No entanto, outros fatores podem influenciar o risco de recidiva e contribuir
para um resultado insatisfatério. A transferéncia do tibial anterior equilibra as forgas
deformantes e ajuda na correcdo, desde que o pé seja flexivel. A deformidade
recidivada ndo sera corrigida espontaneamente, requer tratamento. Procedimentos
cirtrgicos adjuvantes devem fazer parte do arsenal terapéutico do ortopedista.

Congenital clubfoot is a complex, frequent deformity that can be challenging even in
experienced hands. The Ponseti method remains universally accepted as the gold
standard for treatment, and excellent outcomes are within expectations in most cases
with appropriate technical management. Recurrences continue to be a problem and
are mainly associated with non-compliance with orthosis use. However, other factors
may influence the risk of recurrence and contribute to an unsatisfactory outcome.
Tibialis anterior transfer balances deforming forces and helps correction as long as the
foot is flexible. A recurred deformity is not corrected spontaneously, it requires
treatment. Adjuvant surgical procedures should be part of the orthopedist’s therapeu-
tic arsenal.
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Introducao

O pé torto congénito (PTC) é uma das altera¢des masculo-
esqueléticas congénitas mais frequentes. E caracterizado
pela rigidez da deformidade com componentes em equino,
varo, cavo e aduto. Apresenta incidéncia variando de 0.39a 7
para cada mil nascidos vivos, de acordo com a etnia, sendo
mais comum no sexo masculino e bilateral em 50% dos
casos.'?

A etiologia é multifatorial e sua forma mais comum é a
idiopatica. Contudo, o PTC é também frequentemente asso-
ciado a doencas neuromusculares, como mielomeningocele,
artrogripose e diversas sindromes.'

Sdo considerados fatores de risco o tabagismo materno,
diabetes gestacional, idade materna e infecgdes virais. Mui-
tos genes tém sido associados ao PTC idiopatico, com com-
ponente hereditario de até 20%.3

A presenca de rigidez é o que difere o PTC das deformi-
dades posturais. Isso é facilmente identificado ja no primeiro
exame fisico, quando ndo é possivel a corre¢ao completa com
a mobilizagdo do pé.

Apesar do PTC se apresentar dentro de um espectro de
maior ou menor gravidade, as seguintes altera¢cdes estdo
presentes: contratura do tenddo calcaneo, encurtamento dos
ligamentos deltoide e mola; encurtamento do tendao tibial
posterior e tensdo das estruturas capsuloligamentares pos-
teromediais. Essas alteracdes levam ao desvio medial do
navicular e do cuboide e ao varo da subtalar, gerando uma
deformidade em inversdo, adugdo e consequente supinagdo.
0 cavo é secundario a flexdo do primeiro raio.

O tratamento ideal deve corrigir essas deformidades
levando a um pé plantigrado, flexivel, funcional e indolor."-?
O objetivo deste artigo é revisar os conceitos atuais na
abordagem do PTC idiopatico.

Histoérico

Os primeiros registros remetem ao antigo Egito no século XII
a.C.. Em 400 a.C, Hipdcrates descreveu o método de mani-
pulacdo e imobiliza¢cdo para tratamento da deformidade,
seguido de uso de sapatos especiais para manter a correcao.
No século XVIII foi introduzida a tenotomia. Novas técnicas
cirargicas surgiram no século XIX com a introdu¢do da
anestesia e anti—sepsia.L2

A partir de entdo, as cirurgias com extensa libera¢do de
partes moles, como as descritas por Turco, McKay e Simons,
prevaleceram. No entanto, concomitantemente, os trata-
mentos menos invasivos foram ganhando forga.

Kite, em 1939, descreveu sua técnica com manipulacdo e
gesso seriado. Porém o fulcro de corre¢do na calcaneo-
cuboide limitava a corre¢do do varo e exigia liberagdo de
partes moles em 50 a 75% dos casos.?

Na década seguinte a publicacdo de Kite, Ponseti desen-
volveu o seu método na escola de medicina da Universidade
de Iowa. Estudando as varias técnicas de corre¢ao do PTC,
observou que a maioria evoluia com necessidade de aborda-
gens cirdrgicas e consequente rigidez, fraqueza e extensas
cicatrizes.

Observando Kite, na época o principal defensor do tra-
tamento conservador, Ponseti conclui que a falha estava
relacionada a uma compreensdo equivocada da anatomia e
da biomecanica no PTC. Concluiu que ao usar o fulcro no
talus e colocar pressdo no primeiro metatarso, supinando o
pé, era possivel destravar a subtalar, etapa essencial como
primeiro passo da manipulacdo. Este foi o inicio de um
método revoluciondrio. Em 1963, publicou seus primeiros
resultados a longo prazo, e atualmente a técnica de Ponseti
é considerada o padrdo ouro para o tratamento do PTC
(~Fig. 1).""?

Fig.1 (A) Recém-nascido com pé torto congénito (PTC) bilateral. (B) Crianga com PTC unilateral a direita, aos 3 anos de idade, em uso da 6rtese
de abducao (Denis Browne) por 14 horas/dia. Note como o pé acometido (direito) deve ser mantido com 70° de abducao enquanto o pé esquerdo
é mantido a 40°. (C) Paciente aos 7 anos de idade, resultado do tratamento pela técnica de Ponseti para PTC a direita.
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Avaliacao e classificacao

O PTC pode ser classificado em quatro tipos: postural,
idiopatico, neurogénico e sindromico. O pé torto postural é
flexivel e evolui com corre¢do espontanea. A mobilizacdo
pode ajudar a se obter uma correcdo mais rapida. Caso
necessite de manipulacdo e imobilizagdo, provavelmente
trata-se de um PTC menos grave.2

OPTCidiopatico, como o0 nome diz, ndo tem causa conhecida.
E caracterizado por rigidez e requer tratamento com manipu-
lagio e imobilizacio gessada.>* A tenotomia do tenddo calcineo
é necessaria na maioria dos casos e a manutenc¢do da corre¢do
com uso de 6rtese é fundamental para previnir recidiva.

Trata-se de um grupo amplo, com variadas formas de
gravidade, caracterizadas por maior ou menor rigidez. Ape-
sar do sucesso do método de Ponseti no tratamento da
imensa maioria dos pés idiopaticos, alguns pés sdo mais
resistentes. Por vezes, podem exigir abordagens cirtrgicas
mais complexas e apresentarem mais recidivas. Acredita-se
que exista componentes muscular e genético determinantes
nesses pés mais resistentes.*

Os tipos sindromicos e neurogénicos também podem
responder ao método de Ponseti, apesar de mais rigidos,
resistentes e com maior indice de recidiva.’

Diferentes sistemas de classifica¢cdo foram desenvolvidos
para avaliar a gravidade, prognéstico e evolucdo do trata-
mento do PTC. As duas classifica¢gées mais utilizadas sdo as
de Pirani e Diméglio.>®~°

Diméglio classificou o PTC considerando quatro parame-
tros principais: equino, varo, rotagdo e aducdo, cada um
recebendo uma pontuag¢do de um a quatro de acordo com
a redutibilidade. Os pardmetros secunddrios, quando pre-
sentes, somam um ponto cada: prega posterior, prega
medial, cavo e condi¢do muscular (contratura ou hipertonia
do triceps sural ou tibial anterior e/ou fraqueza dos fibula-
res). Assim, cada pé recebe uma pontuacdo de 0 a 20 e sdo
divididos em 4 tipos de acordo com a soma: leve, moderado,
grave e muito grave.®

Grau I (0-5 pontos): leve, flexivel e benigno, similar ao pé
torto postural. Diméglio sugere, inclusive, que seja
excluido das estatisticas por falsear positivamente os
resultados.

Grau II (5-10 pontos): moderado, redutivel, mas parcial-
mente resistente.

Grau III (10-15 pontos): grave, resistente, mas parcial-
mente redutivel. £ o tipo mais comum segundo Diméglio.
Grau IV (15-20): muito grave. E um pé muito rigido, pratica-
mente irredutivel, um tipo de pé pseudoartrogripético.

Pirani baseou sua classifica¢cdo em seis parametros, sendo
trés relacionados ao retropé (prega posterior, palpacdo do
calcaneo e redutibilidade do equino) e trés relacionados ao
mediopé (prega medial, cobertura do talus e borda lateral do
pé). Cada um destes itens recebe uma pontuacdo de 0 (sem
anormalidade), 0,5 (anormal) a 1 (muito anormal), chegando
ao total de até 6 pontos. E uma escala ttil para a avaliar a
evolugio do tratamento.>®

Ambas as classificagdes tém valor para documentacdo,
mas pouca utilidade pratica. Apesar de boa reprodutibili-
dade, a utilidade para prever prognéstico e guiar tratamento
é controversa. No entanto, estudos recentes sugerem que
ambas tém potencial para ajudar a prever o nimero de gessos
e assim contribuir para um melhor alinhamento de expec-
tativas com a familia.>°

Tratamento

Uma vez feito o diagnéstico do PTC, a abordagem deve ser
precoce. A consulta pré-natal é uma oportunidade de orien-
tar os pais sobre a histéria natural, expectativas, progndéstico
e estratégias de tratamento. Desde o primeiro contato deve-
se enfatizar que a adesdo da familia durante todo processo é
fundamental para que se obtenha o resultado desejado.

Ponseti sugeriu que o tratamento se inicie na primeira
semana de vida para aproveitar a maior flexibilidade do
recém-nascido.? No entanto, nio se trata de uma urgéncia
ortopédica. Zionts et al.'® n3o encontraram diferengas no
nimero de gessos, incidéncia de lesdes cutaneas, adesdo ao
tratamento ou recidiva ao comparar a idade de inicio do
tratamento em 176 pacientes (mediana de 4 semanas de
vida). Sugerimos que seja avaliado o contexto do recém-nascido
de forma individualizada, considerando outros fatores para
determinar o inicio do tratamento. E razoavel que se espere
os primeiros dias de adaptacdo da familia, a primeira consulta
com o pediatra apos a alta, estabelecimento da amamentacdo e
confirmagdo de um ganho de peso efetivo. Uma vez que as
condigdes estejam favoraveis, ndo se deve protelar o tratamento.

0 método de Ponseti é a primeira escolha, inclusive nos
casos de PTC nio idiopatico.">'" Consiste em manipulagio e
imobilizagdo com gesso inguinopodalico semanalmente para
alongamento das estruturas posteromediais com contratu-
ras e correcdo gradativa das deformidades. E fundamental
que o fulcro da manipulagdo seja na face lateral da cabeca do
talus, que se encontra palpavel na regido dorso lateral do
mediopé (~Fig. 2). A primeira deformidade a ser corrigida é o
cavo, com apoio no colo do primeiro metatarso e uma
manobra de supina¢do do antepé, para coloca-lo em alinha-
mento adequado com o retropé. A percep¢do equivocada de
que é necessaria pronagdo para a corre¢dao do pé causa um
aumento do cavo, levando a uma deformidade iatrogénica.1 2

A seguir, inicia-se progressivamente a correc¢do do aduto,
varo e equino através de uma manobra de abducdo. A contra-
pressdo do polegar na cabeca do talus evita a sua rotagdo na
pinca do tornozelo. O varo, a inversdo e a aduc¢do do retropé
sdo corrigidos simultaneamente, pois as articula¢des do tarso
estdo em estrita interdependéncia mecanica e ndo podem ser
corrigidas isoladamente.?

Um gesso bem moldado é fundamental para manter o pé
na posicdo de correcdo e evitar o deslizamento do aparelho
gessado. Deve se utilizar apenas uma fina camada de algodao
e fazer manipulagdes suaves, sem forcar a correcdo. Evite
pressdo continua sobre o talus durante a confec¢do do gesso e
molde bem sobre a tuberosidade posterior do calcaneo e ao
redor dos maléolos. O calcaneo ndo deve ser tocado durante a
manipulacdo ou confeccdo do gesso para ndo limitar a

Rev Bras Ortop  Vol. 59 No. 6/2024 © 2024. The Author(s).

823



824

C

Fig. 2 Técnica de Ponseti: (A,B) detalhe da manipulagdo com fulcro na cabeca do tédlus e manobra de abdu¢do com o pé supinado. (C,D)

exemplos do primeiro gesso para corre¢ao do cavo com o pé supinado.

mobilidade da subtalar e prejudicar a corre¢do do varo. A
moldagem é um processo dindmico, movimente constante-
mente os dedos para evitar pressdo excessiva sobre qualquer
saliéncia 6ssea e continue moldando até que o gesso endu-
reca.”? O uso de 4dgua aquecida acelera a secagem do gesso.
Confeccione inicialmente a bota gessada cobrindo os dedos e
a seguir faca o acabamento, expondo os dedos, mas man-
tendo um suporte plantar para os artelhos. Finalmente, o
gesso deve ser estendido até a raiz da coxa, mantendo o
joelho sempre com flexdo de 90°.>'2 Estender o joelho pode
facilitar a passagem do gesso, especialmente em bebés
menores, mas isso deve ser evitado para que ndo ocorra
pressdo na regido poplitea apds a flexdo do joelho.

Sdo realizadas, em média, quatro a seis trocas gessadas
antes da corre¢cdo do equino, Gltima deformidade a ser
corrigida. A tenotomia, necessaria em cerca de 90% dos casos,
deve ser realizada ap6s alcancgada corre¢do das componentes
em cavo, aduto e varo, com uma abducao do pé de pelo menos
50° em relacdo ao plano da tibia (~Fig. 3). A tentativa de
corre¢do do equino com manipula¢do forcada pode levar a
uma deformidade em “mata borrdo”, pois, diferente dos
ligamentos do tarso, que podem ser alongados, o tenddo
do calcaneo é formado por fibras de colageno nio distensi-
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veis, espessas e com poucas células. Entretanto, em alguns
casos, o ganho de dorsiflexdo ocorre simultaneamente a
corre¢do das outras deformidades. Quando isso acontece e
uma dorsiflexdo de pelo menos 15° é observada, a tenotomia
é desnecessaria.">13

Ponseti preconiza a realizacdo da tenotomia de forma
percutanea e em ambiente ambulatorial, especialmente pelo
menor custo, ficil reproducdo e sem o risco anestésico.>' No
entanto, considerando o baixo risco da anestesia nos dias
atuais, facilidade de realizar o procedimento com o paciente
anestesiado, melhor manejo de eventual sangramento em
um ambiente mais controlado, muitos cirurgides optam pela
realizagio do procedimento sob anestesia.'” Deve-se ter o
cuidado com o risco de uma tenotomia incompleta em casos
de abordagem percutdnea, levando a uma corre¢do insatis-
fatoria. A realizagdo do procedimento sob visualizagdo direta
do tendao, através de um pequeno acesso, é recomendada
especialmente em casos de nova tenotomia ap6s recidiva.'
Em pacientes com mielomeningocele recomenda-se a res-
seccdo de cerca de 1 cm do tenddo do calcaneo para diminuir
o risco de recidiva, conforme demonstrado por Arkin et al.’

O dltimo gesso deve ser confeccionado com o pé em
hipercorrecdo, cerca de 70° de abdugdo e 20° de dorsiflexdo,



Fig. 3 (A,B) Pé torto congénito corrigido parcialmente ap6s quatro
gessos de Ponseti, mantendo limitagao da dorsiflexdo. (C,D) Resul-
tado imediato ap6s tenotomia percutdnea com ganho satisfatério de
dorsiflexdo. (E,F) Detalhe do gesso pds tenotomia, mantendo a
abducdo e a dorsiflexdo.

e mantido por 3 semanas. A seguir, inicia-se o uso da ortese
de abducdo por 23 horas durante os 3 primeiros meses e
depois por 14 a 16 horas por dia até os 4 anos de idade.">1®

A brtese de abducdo deve manter o pé corrigido em 70° de
abducdo e o pé ndo acometido, em caso de PTC unilateral, em
40° de abducdo (=Fig. 1). A barra deve ter o comprimento
igual a distancia dos ombros e uma curvatura de cerca de 10°
graus com a convexidade para baixo, ajudando a manter os
pés em valgo e dorsiflexdo. E fundamental manter o pé bem
posicionado, totalmente apoiado, com as tiras e cadargos
bem justos, para evitar que o calcaneo suba e o pé fique em
equino.

A taxa de sucesso do tratamento do PTC idiopatico pelo
método de Ponseti é maior que 90%, desde que a técnica seja
aplicada corretamente e a adesdo ao uso da ortese seja
mantida até a idade preconizada.>'® Uma preocupacio

frequente dos pais é se o tratamento prolongado trara algum
atraso para o desenvolvimento da crianca; porém, isso ndo
ocorre de forma relevante. E esperado um atraso minimo (1,5
més) para atingir principais os marcos do desenvolvimento
motor grosseiro e um atraso médio de 2 meses para a
aquisicio da marcha independente.'” A habilidade para a
pratica de esportes também parece ndo ser prejudicada nas
criancas em idade escolar que receberam tratamento
adequado.'®

PTC complexo
Descrito por Ponseti, o PTC complexo é considerado uma
variacdo do PTC idiopético. E caracterizado por um equino
rigido, flexdo plantar severa dos metatarsos, prega profunda
acima do calcanhar, prega transversal plantar e encurta-
mento do primeiro metatarso com hiperextensdo do halux
(=Fig. 4). Essas caracteristicas ndo sdo evidentes ao nasci-
mento, se apresentam durante o tratamento e podem ter
relagdo com técnica inadequada. Muitas vezes sdo identifi-
cadas apés o deslizamento do gesso.'?20

O PTC complexo exige alguns cuidados no seu manejo e
deve ser devidamente reconhecido. Embora a aduc¢do do
antepé seja facilmente corrigida, os metatarsos permanecem
em flexdo plantar com o calcaneo fixo em equino e a tentativa
de correcdo do restante das deformidades com persisténcia
da manobra de abducdo do antepé leva a hiperabducdo dos
metatarsos. Ponseti recomenda que a correcdo deve ser
realizada com fulcro na cabega do talus e também no maléolo
lateral. O antepé nao deve ser abduzido além de seu ali-
nhamento normal. Apds a correcdao do varo, a flexdo do
antepé e o equino sdo corrigidos simultaneamente pela
dorsiflexdo dos metatarsos com ambos os polegares. No
entanto, a tenotomia deve ser realizada para corre¢dao do
equino residual, com cuidado para evitar a hiperextensdo dos
metatarsos e consequente progressao para deformidade em
mata borrdo. Para evitar que o gesso escorregue, o joelho
deve ser imobilizado em pelo menos 110° de flexdo.> 120

Recidiva

E considerada recidiva o retorno de qualquer componente do
PTC (equino, cavo, varo, aduto e supinagao) no pé ja corrigido.
A perda da dorsiflexdo é geralmente a primeira alteracdao
observada. Uma dorsiflexdo de pelo menos 20° até trés anos
de idade, e de 15° até cinco anos, é esperada no pé corri-
gido.?"-?2 Rieger e Dobbs consideram recidiva uma dorsifle-
xdo menor que 15°." Dietz sugere que se inicie o tratamento
da recidiva em paciente com menos de 10° de dorsiflexdo.?
No caso de PTC unilateral, é esperada uma diferenca de 10°
entre os pés, um aumento nessa diferenca pode ser um
indicativo de recidiva.??

A deformidade recidivada ndo sera corrigida espontanea-
mente, requer tratamento. Geralmente um curto periodo de
manipulacdo e gesso semanal, seguido da retomada do uso
da ortese, é suficiente. Uma nova tenotomia pode ser neces-
saria para se obter dorsiflexdo satisfatéria.?

A supinacdo pode ser observada apés o inicio da marcha,
com varo e supina¢do dinamicos, com apoio na borda lateral
e espessamento da pele plantar lateral. Isso ocorre devido ao
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Fig. 4 (A) Exemplo de PTC complexo, caracterizado por rigidez, encurtamento do primeiro raio, extensdo do hélux e prega transversa plantar.

(B) Exemplo de PTC negligenciado aos 3 anos de idade.

desequilibrio entre o mdsculo tibial anterior forte e os
miusculos fibulares fracos. Nesses casos, a transferéncia do
tenddo tibial anterior (TTTA) pode ser necessaria. Geral-
mente é indicada a partir de 3 anos de idade, ap6s ossificacdo
do cuneiforme lateral. A TTTA deve ser realizada somente
quando a deformidade é dindmica e o pé flexivel, ou seja, é
corrigivel completamente com a mobiliza¢do passiva. Qual-
quer deformidade rigida deve ser corrigida por trocas gessa-
das, eventual tenotomia do tenddo calcaneo para corre¢ao do
equino, ou mesmo osteotomias, quando necessarias, antes da
realizagio da TTTA.>'3

E importante ressaltar que a causa mais comum de
recidiva é a ndo aderéncia ao uso da ortese. A recorréncia é
cerca de 10 vezes maior quando isso ocorre. Segundo Desai
et al., as recidivas ocorrem em apenas 6% quando se segue
adequadamente o protocolo e em mais de 80% quando nio ha
adesdo.>1® Zionts et al. encontraram um risco de 42% de
necessidade de TTTA em pacientes que ndo seguiram o
protocolo de uso da oértese contra 19% em pacientes que
usaram corretamente.?>

A adesdo a 6rtese é o melhor preditor de recidiva do que a
gravidade da deformidade ao nascimento.’'® No entanto, a
recorréncia ainda ocorre apesar do uso correto da ortese,
sugerindo que existem outros componentes envolvidos que
ndo foram totalmente elucidados. Embora a etiologia seja
multifatorial e ainda ndo completamente esclarecida, ha
cada vez mais evidéncias apontando para uma etiologia
neuromuscular e consequentes for¢cas deformantes que per-
sistem ap6s a correcdo inicial.>?324
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Quando a recidiva ocorre mesmo com o uso correto da
ortese, é provavel que haja um componente neuromuscular
mais relevante, com maior fraqueza de fibulares. A TTTA
corrige esse desequilibrio e melhora os parametros biome-
canicos, tornando desnecessario, na maioria dos casos, 0 uso
da ortese de abducdo apés o procedimento.'>?3-%° Little
etal., em um estudo com 104 pacientes (172 pés), mostraram
que a fraqueza dos eversores é importante causa de recidiva.
Nos pacientes com fraqueza, 67,9% tiveram recidiva e 50%
necessitaram de cirurgia adicional, por outro lado, nenhum
dos pacientes que apresentavam boa forga eversora tiveram
recorréncia.?*

Pé torto apos o inicio da marcha

E considerado um PTC negligenciado aquele sem tratamento
prévio em pacientes ap6s o inicio da marcha. (~Fig. 4). Deve-
se diferenciar o PTC negligenciado do PTC residual, aquele
que nao foi completamente corrigido, e do PTC recidivado.
Independentemente da idade ou gravidade, o método de
Ponseti deve ser a escolha para o tratamento do PTC negli-
genciado, residual ou recidivado.?6-2”

No PTC negligenciado, o resultado com o método de
Ponseti pode ser surpreendente mesmo em pacientes mais
velhos. No entanto, um maior ntimero de trocas gessadas é
necessario e ha maior probabilidade de cirurgia complemen-
tar.'>2%?7 Lourenco e Morcuende®® recomendam que esses
pés sejam manipulados por 5 a 10 minutos antes da imobi-
lizacdo gessada e que o gesso seja mantido por duas semanas
para maior ganho de flexibilidade.



Mesmo nos casos de recidiva tardia ou deformidade
residual nos quais o pé se mostra resistente, trocas gessadas
pré-operatérias contribuem para ganho de flexibilidade e
podem trazer algum grau de correcdo, diminuindo a exten-
sdo da intervencdo ciriirgica.'>2627

Inimeras técnicas foram descritas para o tratamento do
PTC, mas atualmente devem ser consideradas procedimentos
adjuvantes em caso de falha da correcdo pelo método de
Ponseti*'? (~Fig. 5).

As principais cirurgias podem ser divididas entre procedi-
mentos de partes moles e 6sseos. Historicamente, as técnicas
de liberagcdo ampla, posteromedial ou posteromédial lateral,
sdo eficazes para correcdo das deformidades e obten¢do de um
pé plantigrado. Entretanto, levam a fibrose, retra¢do cicatricial
e consequente rigidez, com resultados insatisfatérios a longo
prazo.?82° As liberagdes amplas devem ser reservadas, prefe-

rencialmente, para casos ndo idiopaticos. Quando indicada
como tratamento adjuvante ao método de Ponseti, deve ser
realizada sob medida, com a menor abordagem possivel,
visando corrigir apenas deformidades que ndo responderam
3s manipulag@es e trocas gessadas.'?

Se ndo houver melhora do equino apds a tenotomia, deve-se
realizar a liberacdo posterior (capsulotomia da tibiotarsica e
subtalar). Nesse caso, recomenda-se a dissec¢do cuidadosa para
identificar os tenddes fibulares, flexor longo do hélux, flexor
longo dos dedos e o feixe neurovascular (=Fig. 5). Uma vez
identificadas as estruturas, realiza-se a capsulotomia posterior,
comecando lateralmente, da bainha dos tenddes fibulares, e
indo medialmente até a bainha do flexor longo do halux."

Caso haja necessidade, a liberacdo posterior pode ser
estendida medial e/ou lateral, podendo chegar até a liberacdo
peritalar completa, mas com as desvantagens e complica¢ées

Fig.5 (A)Recém-nascido com PTC associado a artrogripose, aspecto inicial. (B) Apds 12 semanas de manipulacdo pela técnica de Ponseti os pés
se mantinham rigidos e resistentes. (C e D) Resultado aos 2 anos de idade, apés liberagao posteromedial lateral. (E-G) Detalhes da técnica de
liberacao radical pela incisdo de Cincinnati; (E) isolados o feixe neurovascular e os tenddes tibial posterior, flexor longo dos dedos e flexor longo
do halux. (F) Manobra de derrotacdo do talus, conforme descrita por Hsu et al.?® (G) Resultado ap6s fixacao das articulacoes subtalar e

talonavicular.
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jadescritas. O deltoide profundo sempre deve ser preservado
para evitar a hipercorre¢do em valgo, mas a ressec¢do do
ligamento interésseo talocalcineo é controversa.'>-

Nos casos em que for necessaria a liberacdo posteromedial
lateral, Hsu et al. preconizam a derrotagdo do talus com
auxilio de um fio de Kirschner atuando como joystick para
otimizar a corre¢do antes da fixagao talonavicular e subta-
lar®® (=Fig. 5).

Outros procedimentos, como a capsulotomia calcaneocu-
boide, fasciotomia, libera¢ées das capsulas plantares das
articulagbes da coluna medial, alongamento dos flexores
dos dedos, do halux, do tibial posterior e tenotomia do
abdutor do halux, podem ser necessarios.

Os procedimentos 6sseos sdo reservados para pacientes
mais velhos com deformidades ndo redutiveis e estruturadas.
A corregdo do varo do calcanhar pode ser feita pela técnica de
Dwyer (osteotomia de resseccdo de cunha lateral). Uma
cunha de abertura no cuneiforme medial pode ser associada
a uma cunha de fechamento lateral no cuboide para otimizar
a correc¢do do aduto. A osteotomia com uma cunha de base
dorsal no mediopé auxilia na corre¢do do cavo. A hemiepi-
fisiodese anterior da tibia distal € uma op¢do em caso de
deformidade em equino residual e refratdria. Procedimentos
de salvamento como a naviculectomia combinada com
encurtamento calcaneo-cuboide lateral, conforme descrito
por Mubarak, talectomia e artrodese triplice devem ser
reservadas para casos graves e em pacientes mais velhos,
assim como o uso do fixador externo circular com distragao
gradual e correcio em miiltiplos planos.*'3

Consideracoes finais

O método de Ponseti continua sendo o padrdo ouro no
tratamento do PTC. O pé complexo deve ser devidamente
identificado pois o seu manejo adequado exige mudanca na
técnica. A recidiva continua sendo um problema e a sua
principal causa é a ndo adesdo ao protocolo de uso da 6rtese
de abducdo. A transferéncia do tibial anterior equilibra as
forcas deformantes no pé recidivado e com supinag¢do dina-
mica, desde que seja flexivel. A deformidade residual ou
recidivada ndo serd corrigida espontaneamente e nenhuma
transferéncia de tenddo é capaz de corrigir um pé que nio
seja passivamente corrigivel. Procedimentos cirtrgicos adju-
vantes devem fazer parte do arsenal terapéutico do ortope-
dista que se propde a tratar o PTC.

Suporte Financeiro

Os autores declaram que ndo receberam suporte finan-
ceiro de agéncias dos setores publico, privado, ou sem fins
lucrativos para a realiza¢do deste estudo.
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