Brazilian Journal of Development
ISSN: 2525-8761

37823

Sindrome do pé torto congénito: uma revisdo sistematica

Congenital clubfoot syndrome: a systematic review

DOI: 10.34117/bjdv8n5-333

Recebimento dos originais: 21/03/2022
Aceitacdo para publicacdo: 29/04/2022

Heike Felipe Rangel Dias
Graduando em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penapolis
Enderecgo: Av. Séo Jose, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: heike_felipe@hotmail.com

Gabrielle Grecov Pissolato
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais, campus Pocos de Caldas
Endereco: Av. Padre Cletus Francis Cox, 1661 - Country Club, Pogos de Caldas - MG
CEP: 37714-620
E-mail: gabrielle.grecov@outlook.com

Jeova Guedes de Lima
Graduado em Medicina
Instituicdo: Faculdade Santa Maria
Endereco: Rua Sinha Vicéncia Albuquerque, 504, BR-230, s/n - Bairro Cristo Rei,
Cajazeiras - PB, CEP: 58900-000
E-mail: jeovaguedes23@gmail.com

Jaqueline Giselle Farias Fernandes
Graduada em Medicina
Instituicdo: Centro Universitario CESMAC
Enderego: R. Conego Machado, 984 - Farol, Macei6 - AL, CEP: 57051-160
E-mail: Jaque.fernandes@hotmail.com

José Alencar Formiga Janior
Graduado em Medicina
Instituicdo: Universidade Federal de Campina Grande
Endereco: R. Aprigio Veloso, 882 - Universitario, Campina Grande — PB
CEP: 58428-830
E-mail: j.alen@hotmail.com

Jodo Francisco Vicentini Pagliuso
Graduando em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penapolis
Endereco: Av. Sdo José, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: jfvpagliuso@hotmail.com

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.8, n.5, p.37823-37837, may., 2022


mailto:heike_felipe@hotmail.com
mailto:gabrielle.grecov@outlook.com
mailto:jeovaguedes23@gmail.com
mailto:Jaque.fernandes@hotmail.com
mailto:j.alen@hotmail.com
mailto:jfvpagliuso@hotmail.com

Brazilian Journal of Development | 37824
ISSN: 2525-8761

Julia Eduarda Pires
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penéapolis
Endereco: Av. Sdo José, 400 - Vila Sao Vicente, Penapolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: juliaepires9@gmail.com

Maria Eduarda de Andrade Boscoli
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penéapolis
Enderecgo: Av. Séo Jose, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: boscolimaria@gmail.com

Jodo Victor Porto Bermejo
Graduando em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penapolis
Enderecgo: Av. Séo Jose, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: Porto_bermejo@hotmail.com

Beatriz Rodrigues Pires
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penapolis
Enderego: Av. Séo Jose, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: beatriz.pires1601@gmail.com

Nagela Daiane Vieira da Cunha
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penapolis
Enderecgo: Av. Séo Jose, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: nageladaiane@hotmail.com

Ana Caroline do Carmo Rodrigues
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penapolis
Enderecgo: Av. Séo Jose, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: ana_rodriiigues@hotmail.com

Laila Passerine Rossato
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Universidade Brasil
Endereco: Estrada projetada F1, S/N Fazenda Santa Rita, Fernanddpolis — SP
CEP: 15600-000
E-mail: lailarossato@hotmail.com

Laysa Karam Kalir Leite
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Universidade Brasil
Endereco: Estrada projetada F1, S/N Fazenda Santa Rita, Fernandopolis — SP
CEP: 15600-000
E-mail: laysa.karam@hotmail.com

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.8, n.5, p.37823-37837, may., 2022


mailto:juliaepires9@gmail.com
mailto:boscolimaria@gmail.com
mailto:Porto_bermejo@hotmail.com
mailto:beatriz.pires1601@gmail.com
mailto:nageladaiane@hotmail.com
mailto:ana_rodriiigues@hotmail.com
mailto:lailarossato@hotmail.com
mailto:laysa.karam@hotmail.com

Brazilian Journal of Development
ISSN: 2525-8761

37825

Lara Oliveira Soares
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Universidade de Marilia
Endereco: Av. Higino Muzi Filho, 1001 - Mirante, Marilia - SP, CEP: 17525-902
E-mail: Larasolv@hotmail.com

Bruna Escardovelli de Oliveira
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Fundacdo Educacional de Penéapolis
Enderecgo: Av. Séo Jose, 400 - Vila Sao Vicente, Penépolis - SP, CEP: 16303-180
E-mail: bruhescardo@gmail.com

Marcela Carvalho Villela
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Universidade Nove de Julho, campus Vergueiro
Endereco: Rua Vergueiro, 235/249 - Liberdade, S&o Paulo - SP, CEP: 01525-000
E-mail: marcelacvillelaD9@gmail.com

Renato Varela Martins
Graduando em Medicina
Instituicdo: Universidade Nove de Julho, campus Vergueiro
Endereco: Rua Vergueiro, 235/249 - Liberdade, S&o Paulo - SP, CEP: 01525-000
E-mail: renato_martins1996@outlook.com

Hélenton Maranhao Porto Marinho
Graduando em Medicina
Instituicdo: Centro Universitario Alfredo Nasser
Endereco: Av. Bela Vista, 26 - Jardim Esmeraldas, Goiania - GO, CEP: 74905-020
E-mail: helentonporto@hotmail.com

Anthony Yuri Viana Pitanga
Graduando em Medicina
Instituicdo: Centro Universitario Alfredo Nasser
Endereco: Av. Bela Vista, 26 - Jardim Esmeraldas, Goiania - GO, CEP: 74905-020
E-mail: anthonypitanga7@gmail.com

Arilson Lima da Silva
Graduando em Medicina
Instituicdo: Universidade do Estado do Para
Endereco: R. do Una, n° 156 - Telégrafo, Belém - PA, CEP: 66050-540
E-mail: arilson.limasilval8@gmail.com

Martha Lorem Grehs
Graduanda em Medicina
Instituicdo: Universidade Catdlica de Pelotas
Endereco: R. Gongalves Chaves, 373 - Centro, Pelotas - RS, CEP: 96015-560
E-mail: marthagrehs_@hotmail.com

Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.8, n.5, p.37823-37837, may., 2022


mailto:Larasolv@hotmail.com
mailto:bruhescardo@gmail.com
mailto:marcelacvillela09@gmail.com
mailto:renato_martins1996@outlook.com
mailto:helentonporto@hotmail.com
mailto:anthonypitanga7@gmail.com
mailto:arilson.limasilva18@gmail.com
mailto:marthagrehs_@hotmail.com

Brazilian Journal of Development
ISSN: 2525-8761

37826

Carlos Alberto Feitosa dos Santos
Graduado em Psicologia
Instituicdo: Universidade de Fortaleza
Endereco: Av. Washington Soares, 1321 - Edson Queiroz, Fortaleza — CE
CEP: 60811-905
E-mail: marthagrehs_@hotmail.com

Evaldo de Castro Dourado Junior
Graduando em Medicina
Instituicdo: Centro Universitario Sdo Francisco de Barreiras
Endereco: BR 135 Km 01 2341, Rua Boa Sorte, BA, CEP: 47800-970
E-mail: juniorofc12345@gmail.com

Jodo Carlos Miranda Oliveira Junior
Graduando em Medicina
Instituicdo: Centro Universitario Sdo Francisco de Barreiras
Endereco: BR 135 Km 01 2341, Rua Boa Sorte, BA, CEP: 47800-970
E-mail: joaocarlosmir439@gmail.com

Samuel Fernandes Sousa Junior
Graduando em Medicina
Instituigdo: Universidade Federal do Maranh&o
Endereco: Av. dos Portugueses, 1966. Bacanga - CEP: 65080-805. Séo Luis - MA
E-mail: samuel.fernandes@discente.ufma.br

RESUMO

O pé torto congénito é uma deformidade causada nos membros inferiores, embora seja
mais comum nesta regido, outras areas do corpo podem ser afetadas e as caracteristicas
desta deformidade serem observadas. Em relacdo a doenca, discussdes ainda surgem ja
que a etiologia e o seu tratamento ainda ndo sdo completamente contemplados por uma
unica definicdo ou método caracteristico de tratamento. Métodos como o de Ponseti e a
Osteotomia sdo mais usados frequentemente. Tendo em vista esses métodos, acreditam
ainda que a cirurgia deva ser a Gltima forma de intervencdo. Ao utilizarem do método
cirrgico, priorizam corrigir a deformidade de forma localizada, ou seja, a 14 carte.
Futuramente novos métodos ganharam forma e consequentemente ganharam o lugar de
outros. Esta evolucdo ocorre principalmente pela abrangéncia acerca do conhecimento
etiologico e morfoldgico, assim as novas formas de tratamento serdo um reflexo
provenientes destas mudangas acerca da doenca.

Palavras-chave: pé torto, deformidades, tratamentos, etiologia e morfologia.

ABSTRACT

Congenital clubfoot is a deformity caused in the lower limbs, although it is more common
in this region, other areas of the body may be affected and the characteristics of this
deformity observed. Regarding the disease, discussions still arise since the etiology and
its treatment are not yet fully covered by a single definition or characteristic method of
treatment. Methods such as Ponseti's and Osteotomy are most often used. Given these
methods, they also believe that surgery should be the last form of intervention. When
using the surgical method, they prioritize correcting the deformity in a localized manner,
ie, a la carte. In the future new methods have taken shape and consequently taken the
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place of others. This evolution occurred mainly due to the comprehension about the
etiological and morphological knowledge, so the new forms of treatment will be a reflex
coming from these changes about the disease.

Keywords: crooked foot, deformities, treatments, etiology and morphology.

1 INTRODUCAO

O tratamento do peé torto congénito (PTC) tem apresentado importante evolucao.
Hé& alguns anos, o Unico método de tratamento era a cirurgia, atualmente existem outros
meios que ndo necessariamente necessitam do procedimento cirurgico. As caracteristicas
da deformidade do pé torto congénito sdo alteracbes complexas na musculatura
esquelética, causado pelo comprometimento da flexibilidade ou estruturacdo do
alinhamento do pé. Suas caracteristicas sdo demonstradas por um pé equino, cavo e aduto.
O PTC ocorre dentro de uma porcentagem de 0,1% a 0,2% de cada 1.000 nascimentos. A
principal causa do pé torto congénito, geralmente se caracteriza por ser um defeito
isolado, de causa idiopatica, ou seja, uma causa espontanea e genética. A principal forma
de tratamento para esta manifestacdo é conhecida como método de Ponseti, que se
caracteriza em corrigir a forma do pé, através de aparelhos gessados. No entanto, ha casos
em que o método de Ponseti ndo atinge a exceléncia na correcdo, sendo necessario a
realizacdo da Osteotomia, levando o paciente a cirurgia de correcdo do membro inferior.
S&o aspectos deste artigo, apresentar e discutir formas sobre a doenca, a fim de salientar
0s métodos de tratamento, etiologia e principais manifestacGes, através da literatura ja
apresentada por alguns autores para que anatomicamente esta desordem do organismo
tenha maior conhecimento e compreensao, consequentemente maior porcentagem no grau

de tratamento.

2 ORIGEM DO PE TORTO CONGENITO

A etiologia do pé torto congénito ainda se encontra desconhecida. Por muitos anos
acreditava-se que a etiologia da doenca era devido a posicio fetal intrauterinal, e era
valido por varios pesquisadores e cientistas que o PTC teria uma origem genética.
Atualmente, segundo inimeras pesquisas e estudos, a origem mais provavel da doenca
congénita em questdo é multifatorial, ou seja, que engloba varios fatores, como
mecanicos, neuroldgicos, musculares, relacionado ao tecido conjuntivo e vascular.? Além

disso, ainda é valida a hipdtese genética. Depois de anélises complexas de segregacéao
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com regressao logistica, Rebbeck et al baseia-se no pressuposto de que a origem do PTC
é explicada por uma segregacdo mendeliana de um Gnico gene, existente em ambos 0s
alelos, além de outros fatores genéticos a serem determinados.® A associacio da doenca
com a origem genética se fundamenta ainda mais depois que o cientista Lochmiller
estudou 285 pacientes com a deformidade congénita e obteve um resultado significativo
entre gémeos e o histdrico familiar positivo para 24,4% dos pacientes jovens estudados.*
Hé& estudos com bases em relatos de um aumento na chance de maes terem filhos com
PTC, se estas praticarem o tabagismo durante a gravidez, entretanto é necessario que mais
estudos sejam feitos para essa proposicio.>® O pé torto congénito vem sendo associado a
varias malformacgdes congénitas, como displasia do desenvolvimento do quadril,
hemimelia peroneal e torcicolo congénito. As anomalias congénitas supracitadas fazem
parte de sindromes como a de Larsen’, FreemanSheldon® displasia diastrofica®,
artrogripose multipla congénita’®, bandas amnioticas ou Streeter'! e deficiéncia de
carboxidrato de sulfoniltransferase-3,27 Kruse et al. A partir destas sindromes, foi
possivel observar e analisar que elas indicam uma heranca poligénica do PTC, baseado
no fato de que as mulheres sdo menos acometidas que aos homens. Esse fato pode ser
explicitado devido ao efeito Carter, uma vez que este efeito justifica a incidéncia do PTC
em apenas no sexo feminino, devido as mulheres precisarem de uma carga genética maior

que os homens para que sejam afetadas.*2

2.1 ANALISE PATOLOGICA

Algumas patologias relacionadas sdo Talipes congénito equinovarus é uma
deformidade composta que envolve todos os tecidos do pé. Nao ha defeitos simples ou
isolados, como bandas contraidas ou atrofia do musculo fibular, mas cada tecido esta em
conformidade com a posi¢do do equino e do varo. A principal deformidade dssea reside
no talus. O pescoco e a superficie articular do navicular se desviam para a face medial e
plantar para a frente. Suas superficies subTalares séo inclinadas para varo e equino e sdo
rotacionadas medialmente. Como o restante do pé esta articulado com a parte posterior
distorcida do pé, a parte anterior cai em supinagdo, equino e rotagdo medial.*

Ha um estudo em que as arteriogramas foram examinadas em trés membros de
dois pacientes que tiveram talipes equinovarus. Um padrao arterial anormal caracterizado
por diminuicdo acentuada no tamanho da artéria tibial anterior e diminuicdo ou auséncia
da artéria dorsal do pediculo era evidente. Na medida em que um desses pacientes era

pré-bulatorio, a malformacéo arterial € congénita e ndo teria sido adquirida na
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deambulacdo. A relacdo entre o padrdo arterial e 6sseo anormal nos talipes equinovarus
é comparavel a descrita anteriormente para auséncia congénita da fibula. Sugere-se uma
possivel relacio etioldgica entre Talipes equinovarus e acidentes arteriais embrionarios.>°

Os investigadores observaram auséncia da artéria tibial anterior e artéria dorsal
pedial na maioria dos pacientes com pé torto e auséncia da artéria tibial posterior em todos

0s pacientes com talus vertical.”

3 CLASSIFICACAO DO PE TORTO CONGENITO
O PTC tem manifestacdo variavel de individuo para individuo, e quanto as

classificacOes, existem aquelas que consideram somente aspectos clinicos e, outras, que
consideram também os aspectos radiograficos. Todavia, mesmo que nenhum sistema de
classificacdo tenha apresentado dominancia até o presente momento, considera-se as
principais classificages a de Dimeglio®’ e a de Pirani.3®4°

A classificacdo de Pirani é a mais recente e a mais simples, porém ela ainda esta
em fase de validacdo. Ela se baseia num sistema gradativo simples, composto por trés
variaveis no retropé e trés no mediopé.*! Cada variavel pode ser pontuada em zero, meio
e um ponto.

Para classificacdo de Pirani, devemos distribuir uma pontuacédo para finalizar sua
classificacdo, na qual cada item pode receber zero pontos, meio ponto € no maximo um

ponto. (Figura 1)

Figura 1 — Classificacdo de Pirani

U2

B — Prega medial (cavo)

0,5

E — Palpagao do caleaneo
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0 0,5 1 palpdval
0,5~ paipdwal na
prefundidade
f 1 - niko palpdvel
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Fonte: PIRANI e NADDUMBA 38
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4 ANORMALIDADE E NEVROLOGIA DO PE TORTO CONGENITO

Nos resultados iniciais sustentam o uso do método de Ponseti para o tratamento
inicial de deformidade do pé torto artrogripético distal*. Os pés artrogripoticos podem
der corrigidos sem cirurgia extensa durante a primeira infancia. Cirurgia limitada pode
ser necessaria a medida que as criancas envelhecem®. Aparentemente a flexibilidade do
pé melhora com a evolucéo do tratamento e uma menor taxa de corregdo € necessaria®.

Foi usado no caso de mielimeningocele, que sera necessario um acompanhamento
mais longo, para avaliar o potencial de cirurgia corretiva**, doengas que apresentam
alteracdes na sensibilidade dos pés, a correcdo com 0 gesso pode ser perigoso e provocar
lesbes na pele, fratura por estresse e deformidade plastica, apds corre¢des, como na sec¢ao
do tendéo calcineo®®. O método de Ponseti no tratamento de PTC sindrémico resulta em
maior niumero médio de trocas gessadas e maior frequéncia de falhas e necessidade dé

procedimentos cirdrgicos adicionais, do que no PTC idiopatico.

5 FORMAS DE TRATAMENTO PARA O PE TORTO CONGENITO
5.1 METODO DE KITE

Kite'®’, se opos aos erros dos métodos usados anteriormente ao seu, para entio
publicar seu método que consiste na manipulacdo branda que busca a corre¢do separada
de cada componente do Pé Torto Congénito (PTC). Para a correcdo do aduto no PTC,
Kite, fala que é necessario a abducéo do pé com o sustentaculo do mediopé e apoio na
articulacdo calcaneocuboidea. Para a realizacdo da correcdo do varo, é necessario que seja
executado a eversdao do retropé, com cunhas ou trocas de gessos. Com isso as
manipulacdes acabavam forgando consecutivamente a abducdo e a pronagdo do antepé.
Para finalizar a correcdo do PTC, o equino do antepé e do retropé sdo corrigidos por meio
da dorsiflexao progressiva.

Contudo, mesmo Kite aprimorando e anexando novas técnicas de manipulacdo e
troca de gessos, ainda néo se tinha como resultado a corre¢do completa da deformidade
que acabava resultando em pés cavos residuais (torcao lateral do tornozelo, achatamento
junto com a deformacdo da face superior do corpo do talus, subluxacdo do navicular,
rigidez ligamentar e capsular, além de outros problemas que prejudicavam o individuo).?°
O método de Kite produzia taxas satisfatorias'®®, mas mesmo assim era necessario a
realizacdo de tratamentos cirurgicos quando ocorresse resisténcia a corre¢ao pelo método

aplicado.
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5.2 METODO DE PONSETI

Ponseti, a partir da década de 40, realizou véarios estudos aprofundados sobre a
anatomia patologia e funcional do Pé Torto Congénito (PTC) e por si préprio,
desenvolveu sua prépria metodologia a partir do aprimoramento de outra técnica que era
mais utilizada anteriormente para a corre¢do do PTC. Sendo assim sua técnica consistem
em manobras de confecgdes de gessos, apos a realizagdo da secgdo percutanea do tendao
calcaneo (alguns estudos mostram que a realizacdo da tenotomia percutanea no PTC,
acaba promovendo uma rapida cicatrizagdo, e assim permitindo a transmissd@o mecanica
dos movimentos em 100% dos casos trés semanas apos 0 procedimento).?:? Seu
procedimento é apenas indicado para criangas de pouca idade, sendo que estas deveriam
conter autorizacdo de ambos 0s pais. Ponseti também realizou indica¢des onde estavam
0s erros nos métodos anteriores utilizados, divulgando-as no meio académico.?*

O método de Ponseti 2°2>% consiste, primeiramente, na sec¢do percutinea do
tenddo calcaneo, manipulacédo e trocas de gessos e para finalizar o uso de uma ortese de
abducéo, transformando-se assim no método mais utilizado para tratamento de PTC
idiopatico na maioria do mundo nos altimos anos. Com o indice de aceitacdo muito
grande na area académica, acabou-se por se estender para criancas de maior idade?’*°,
pés resistentes e complexos®, e recorréncias apds a realizacdo de procedimentos
cirGrgicos extensos e complexos®2.

O tratamento de acordo com Ponseti?®, deve ser indicado e iniciado alguns dias
apos o nascimento, sendo realizado com manipulagdes brandas com um intervalo de
tempo de cinco a sete dias, seguidas de aplicacdo de gesso cruropodéalico, com o joelho
flexionado na posi¢do de 90°., portanto a primeira correcao a ser feita € do cavo, mediante
a supinacdo do antepé e apoio plantar na cabeca do primeiro metatarso. Logo apds a
aducdo e o varismo serem corrigidos conjuntamente entre as proximas trés ou quatros
gessadas, sdo realizados com o contra-apoio na face lateral da cabeca do talus e abducéo
do antepé em supinacdo. Ap6s conseguir a abducdo com angulo aproximado de 70°, ira
realizar a corre¢do do varo. Por fim, com o varismo e abducgéo corrigidas, inicia-se a
correcdo do equino com gessadas modeladoras na parte posterior do pé, com flex&o
dorsal. Para Ponseti, 0 erro no método de Kite ¢ o apoio realizado na articulagédo
calcaneocuboidea junto com a tentativa de correcdo do varismo por meio de pronacao,
sendo que h& um entrave do calcaneo aduzido abaixo da cabeca do talus e acentuacdo do
C&VO.33’34'35

Procedimento do método de Ponseti ilustrado e explicado na Figura 2.
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Figura 2: Método de Ponseti

M

Fonte: PONSETI, etal 41
5.3 OSTEOTOMIA TIBIAL

A osteotomia é uma técnica cirargica utilizada na maioria das vezes em parte
proximal da tibia, mas na atualidade ela também é utilizada para o tratamento de PTC
recidivados, mas é feita na parte distal da tibia. A osteotomia tibial distal tem como
mesmo procedimento da osteotomia tibial proximal, sé que é realizada em locais
diferentes da tibia, e ambas sdo necessarias a implantagdo de uma placa de Puddu.

O procedimento cirurgico consiste em uma incisdo para retirada de uma parte
0ssea no membro oposto ou alguma estrutura 6ssea da pelve (crista iliaca) para realizacéo
de enxertia na area da osteotomia. Depois realiza-se outra incisdo no local onde ird ocorrer
o procedimento, realizasse uma “quebra” na tibia para que haja a angula¢do para o
posicionamento do pé de forma adequada. Colocado a angulacdo, € realizado a enxertia
com a parte 0ssea retirada. Para que ndo ocorra nenhuma alteracdo da angulagéo, é
realizado a fixacdo da Placa de Puddu por no minimo 6 meses.3® Apds avaliagGes clinicas

pos cirdrgicas, a placa de Puddu pode ser ou ndo retirada.

6 RESISTENCIA E COMPLEXIDADE DOS PES

Alguns casos de PTC ndo sao corrigidos pela técnica manipulativa classica de
Ponseti quando corretamente aplicada, ademais, a aplicacdo incorreta do método pode
gerar deformidades mais complexas ao paciente.

Clinicamente, nesses pacientes é possivel identificar: pé equino rigido acentuado,

flexdo plantar grave de todos os dedos metatarsais, com aparéncia de um pé mais
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encurtado. Ha prega transversal plantar profunda tanto medial como lateralmente, além
de encurtamento e hiperextensdo do halux. O tendao calcaneo est4 mais tensionado que
o habitual, é longo, fibrotico, palpavel até a metade proximal da panturrilha e produz
equino acentuado, com profunda prega posterior no tornozelo. O antepé, além da aducéo,
estd em acentuada flex&o plantar, tanto medial como lateralmente. O maléolo lateral é
mais protruso. O talus é aparentemente menor e sua cabeca ndo é facilmente palpavel,
como no PTC habitual, sendo frequentemente confundida com a tuberosidade anterior do
calcaneo.®’

A tentativa de correcdo pela técnica habitual ndo funciona porque o apoio ocorre
na tuberosidade anterior do calcaneo, com hiperabdugao na articulagéo de Lisfranc e piora
de a flexdo plantar dos metatarsais. Diversas trocas gessadas Sao necessarias e 0S gessos
escorregam facilmente em decorréncia do formato dos pés. Gracas a isso, muitos
ortopedistas optam pelo tratamento mais intrusivo, ou seja, o tratamento cirurgico.

Nos casos mais complexos, o proprio Ponseti*! recomendou a técnica modificada
de manipulagéo. A correcdo requer, primeiramente, a correta identificagdo da cabega do
talus, que é menor do que o habitual, em frente aos maléolos, com percepc¢do dinamica
do navicular e da tuberosidade anterior do calcaneo. No momento do contra-apoio, para
manipulagdo e confecgdo do gesso, deve-se estar atento para fazé-lo realmente na cabeca
do talus, e ndo na proeminente tuberosidade anterior do calcaneo. A abducdo deve atingir
cerca de 40°, apds duas ou trés trocas gessadas. Depois, inicia-se a corre¢do do cavo com
apoio sob a cabeca do primeiro e do quinto metatarso, para correcdo da flexdo plantar do
antepé, com um auxiliar fazendo contra-apoio no joelho. O gesso deve ser muito bem
moldado, para evitar escorregar, € o joelho é imobilizado em flexdo de 110°.

Apds a correcdo do cavo, é feita seccdo do tenddo calcaneo de forma habitual e
a correcdo do equino € geralmente feita com trocas gessadas uma vez por semana para
ganho de dorsiflexao, até cerca de 10°. Apds, € prescrito o uso de értese com abducéo de
400,

7 JOVENS E PE TORTO CONGENITO RESISTENTE

Como tratamento inicial, em criancas mais velhas, inclusive acima de dois anos
de idade, tem sido utilizado o método de Ponseti nas criancas mais velhas*?, com
resultados positivos, algumas modificacdes foram sugeridas no método em criangas
maiores, como uma angulacéo de 40° de abdug&o, e ndo 70° como é realizado nas criangas

mais novas no método. A cada duas semanas sao realizadas as manipulagdes das trocas
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gessadas, para promover maior acomodacéo e remodelacio das partes moles e ¢sseas. E
feito uma liberagdo posterior da tibiotarsica e subtalar, caso permaneca equino residual
apos a realizacdo da tenotomia.

N&o esta bem estabelecido algum limite maximo de idade para o tratamento pelo
método de Ponseti e a tenotomia percutdnea. Em alguns casos como pés recidivados, o
uso do método de Ponseti também vem sendo utilizado, inclusive com resultados

satisfatorios.

8 CONCLUSAO

Podemos observar que as comparagdes acerca dos métodos de tratamento, ainda
ndo sdo tdo utilizados em relacdo ao método de Ponseti. Desta forma, podemos observar
que conforme as pesquisas sdo avancadas, melhor sera as formas de tratamento e
consequentemente, melhor sera o diagnostico quanto a origem desta anormalidade.
Assim, novas evidéncias ajudardo a sanar 0s questionamentos ainda nao respondidos em

relacdo ao Pé Torto Congénito (PTC).
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