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Introdução

O pé torto congênito (PTC) é uma das deformidades muscu-
loesqueléticas mais comuns ao nascimento, afetando � 1 a 2

por 1.000 nascidos vivos.1 O PTC é caracterizado por uma
deformidade tridimensional do pé, na qual quatro elementos
estão presentes: cavo, aduto do antepé, varo do retropé e
equino. A presença das quatro deformidades não redutíveis
ao exame clínico no recém-nascido, sem outras comorbida-
des, definem o diagnóstico de PTC idiopático.
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Resumo O pé torto congênito é uma das deformidades mais comuns ao nascimento. A
inadequação ou ausência do tratamento provoca sérias limitações aos portadores
desta condição. O tratamento inicial pelo método Ponseti garante resultados funcio-
nais superiores a outras modalidades de tratamento propostas anteriormente, porém
as recidivas e os pés negligenciados ainda são um desafio na atualidade. O entendi-
mento da fisiopatologia da doença, da anatomia e biomecânica local e uma minuciosa
avaliação clínica e radiológica dos pacientes são imprescindíveis para entendermos o
limite do método e escolhermos o melhor tratamento.
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Abstract Congenital clubfoot is one of themost common deformities at birth. The inadequacy or
absence of treatment causes serious limitations for people with this condition. The
initial treatment using the Ponseti method ensures functional results superior to other
treatment modalities previously proposed. However, recurrences and neglected feet
are still a challenge today. An understanding of the pathophysiology of the disease, as
well as of the anatomy and local biomechanics and a thorough clinical and radiological
evaluation of patients are essential to understanding the limits of the method and
choosing the best treatment.
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Ométodo desenvolvido por Ignácio Ponseti é amplamente
reconhecido como padrão ouro para o tratamento desta
patologia, consistindo emmanipulações seriadas e aplicação
de gessos em trocas semanais, no intuito de alongar as
estruturas posteromediais contraturadas e restabelecer as
relações anatômicas entre os ossos. Em seguida, na maior
parte das vezes, é necessária uma tenotomia percutânea do
tendão calcâneo para correção do equino do retropé. Segue-
se então um período de manutenção da correção com o uso
de órtese de abdução dos pés para evitar recorrência das
deformidades.2

Quando aplicado precocemente, realizado por profissio-
nais treinados e observando-se a metodologia adequada, o
método resulta na correção da deformidade na maioria dos
casos. É importante destacar que o tratamento vai além da
fase de gesso e exige diversos cuidados para se garantir bons
resultados. O sucesso final do tratamento é baseado não
somente no conhecimento e em uma técnica médica apu-
rada, mas também na orientação efetiva para os pais e
monitoramento da aderência à órtese, que tem sido a prin-
cipal responsável para a manutenção da correção obtida na
fase de gesso.3

O protocolo de uso da órtese de abdução é de 23 horas por
dia até 3 meses após a retirada do último gesso confeccio-
nado no ato da tenotomia e 14 horas até os 4 anos de idade.
Tal protocolo é baseado nos estudos de Ponseti, que mostrou
que o risco de recorrência é maior nos primeiros 5 anos de
vida.4 Ponseti relata que nos primeiros 20 anos da sua
prática, quando ainda não havia uma conscientização dos
pais sobre o uso da órtese até os 3 ou 4 anos de idade, em
metade dos casos ocorria a recidiva, emmédia, por volta dos
2 anos e meio de idade.4

A não adesão ao uso da órtese, seja devido a problemas
familiares, socioeconômicos, ou ao próprio desconhecimento
do protocolo, é o principal fator associado à recidiva do PTC.5

Segundo Ponseti, a utilização da órtese favorece o contínuo
alongamento e evita que a formação de uma nova fibrose nos
ligamentos e tendões ao redor do aspecto medial do pé e
tornozelo levem ao retorno da deformidade. Ainda assim, a
não aderência à órtese não explica todos os casos de recidiva
que ocorrem e, por isso, vários estudos têm sido publicados
com a intenção de identificar fatores que podem indicar uma
maior chance de retorno das deformidades.

Estudos neurológicos, radiológicos,6,7 eletromiográficos e
de histologia8 encontraram altas taxas de alterações neurais
e miopáticas, incluindo um aumento nas fibras musculares
do tipo I, degeneração gordurosa e fibrose.8 Gelfer et al.9

descobriram que a recidiva ocorreu em 16% das crianças com
pé torto idiopático e mostraram que a diminuição da ativi-
dade dos músculos eversores (fibular curto, fibular longo e
fibular terceiro) é altamente preditiva de recorrência e
apresenta maior necessidade de intervenção cirúrgica após
2 anos de acompanhamento. Little et al.10 sugeriram que a
atividade dos músculos eversores deve ser medida e adicio-
nada à avaliação inicial do paciente com a finalidade de
propor uma estratégia de prevenção de recidiva. Fatores
como a idade na apresentação, o escore de Pirani inicial e

o número de trocas gessadas não foram indicadores
significativos de recorrência nem de necessidade de inter-
venção cirúrgica adicional.

A recorrência continua sendo um desafio ao longo da
infância. As recidivas surgem com mais frequência e rapidez
durante os primeiros 5 anos de vida, sendo extremamente
raras após os 7 anos.4 No PTC tratado adequadamente pelo
método Ponseti, as taxas de recidiva variam de 26 a 48%.11

Como este problema não se resolve espontaneamente, a
detecção precoce e o tratamento imediato dos pés afetados
são essenciais. A prevenção da recidiva é um dos grandes
desafios durante o tratamento dos pacientes com PTC idio-
pático tratados inicialmente pelo método.

Uma revisão sistemática recente revela que poucos estu-
dos têm um seguimento dos pacientes além dos 8 anos de
idade e que isto possa refletir em uma subnotificação de
recidivas em crianças com idade>8 anos.12 Neste mesmo
estudo, os autores verificaram que o número de cirurgias
aumenta conforme aumenta o seguimento.

A Recidiva e o Método Ponseti

O conhecimento da patogênese do pé torto é essencial para a
prevenção, o reconhecimento e o entendimento da recidiva.
Segundo Ponseti et al.,13 as recidivas são causadas pela
mesma patologia que iniciou a deformidade e é um erro
acreditar que a deformidade recorrente seria aquela não
corrigida completamente durante o tratamento. O desenvol-
vimento da deformidade inicia-se no 2° trimestre da gesta-
ção e as alterações musculares e ligamentares continuam
acontecendo até o 3° ou 4° ano de vida.

A doença envolve toda a região posterior e medial da
perna, o tornozelo e o pé. Há uma leve diminuição no
tamanho dos músculos e um excesso de síntese de colágeno
com fibrose e retração nos ligamentos tarsais mediais e
posteriores, na fáscia profunda, no tendão de Aquiles e no
tendão tibial posterior. Em 2012, Ippolito et al.14 encontra-
ram uma diferençamédia de volume e comprimento entre os
três compartimentos musculares da perna dos pacientes
com diagnóstico de PTC unilateral, sendo os músculos do
lado do pé torto mais delgados e curtos do que os do lado
normal, mostrando acometimento de todo o segmento distal
do membro inferior.

Estudos histológicos mostraram alterações fibróticas nos
tecidos extraídos de pacientes com PTC. Estudosmoleculares
revelarammudanças na quantidade de colágeno tipo I, III, VI
e de citocinas pró-fibróticas, tais como fator de crescimento
transformador (TGF-β) e fator de crescimento derivado de
plaquetas (PDGF). Estes estudos têm confirmado a presença
de tecido com fibrose, principalmente no aspecto medial,
com foco entre o maléolo medial, o sustentáculo do tálus e o
osso navicular. Esta área apresenta uma natureza rígida com
hiperprodução de componentes da matriz extracelular.15

Com o intuito de suprir a carência em relação ao prog-
nóstico, outros possíveis métodos para predizer a recidiva
vêm sendo testados. Recentemente, uma baixa atividade
muscular eversora foi considerada como um parâmetro
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significativo de recorrência no PTC. Os músculos eversores
do pé, o fibular curto, longo e terceiro, possuem atividade
variável em pacientes portadores de PTC. Gelfer et al.9 reve-
laram uma taxa de 16% em crianças com baixa atividade da
musculatura eversora. A forma de avaliação seguiu o mesmo
padrão da escala de Pirani, na qual 0 indicava atividade
normal da musculatura, 0,5 alguma atividade, e 1 ausência
de atividademuscular. Em crianças não colaborativas, a força
muscular foi testada através de estímulos manuais na região
lateral do pé e do tornozelo.

As deformidades que ocorrem em um pé inicialmente
tratado podem ser residuais ou recidivas. Embora não seja
facilmente identificável quais foram as deformidades que
retornaram ao padrão antigo versus as que não chegaram a
ser corrigidas, a implicação desta diferenciação interfere
pouco na indicação do tratamento. No entanto, as causas
tardias de recidiva exigem investigação de outros diagnós-
ticos associados, como, por exemplo, as causas
neurológicas.

A gravidade da recorrência leva em consideração o tempo,
a posição do pé e a rigidez da deformidade. Embora as
classificações para a deformidade primária sejam reprodu-
tíveis, as recidivas ainda não têm uma classificação validada,
talvez devido à heterogeneidade da apresentação e às com-
binações diferentes de mau posicionamento dos ossos do pé
ou às recidivas de alguns componentes em pés que nunca
foram corrigidos completamente. A ordem mais comum da
recidiva é o retorno do equino, seguido de varo. Mas isto não
é uma regra. O equino pode recidivar em pés com o varo do
retropé nunca corrigido anteriormente. Com a marcha, prin-
cipalmente com equino e varo, instalam-se o aduto e a
supinação, esta última também com a contribuição da hipe-
ratividade do tendão tibial anterior. O desbalanço muscular
causado pela fraqueza da musculatura eversora do pé faz
com que o tendão tibial anterior apresente-se com maior
atividade. A falta de força oponente à ação do músculo tibial
anterior, associada à sua inserção mais medial e plantar no
PTC, favorece o desenvolvimento da supinação dinâmica
durante a marcha. A presença da hiperatividade do tendão
é um fator importante a ser avaliado na inspeção dinâmica do
paciente.

A correta avaliação da deformidade existente é a melhor
forma para se estabelecer o plano de tratamento. A avaliação
clínica depende da inspeção estática e dinâmica, palpação e
manobras especiais. Recentemente, Pierz et al.16 realizaram
um estudo de análise de marcha em paciente com pé torto
idiopático recidivados e chegaram à conclusão de que estes
pacientes apresentam alterações no padrão damarcha expli-
cados pelo comprometimento da articulação do tornozelo e
pelas compensações no joelho, no quadril e na pelve. Neste
estudo, pacientes com pé torto unilateral apresentaram
diminuição da amplitude de movimento de dorsiflexão e
maiores impactos e compensações de marcha associados.
Desta forma, o exame instrumentado da marcha tem se
mostrado um aliado para a avaliação das alterações dinâmi-
cas durante a marcha da criança com deformidade do pé.
Entretanto, sua disponibilidade é baixa na maioria dos

centros de tratamento, tornando-o pouco utilizável no
momento.

A avaliação estática com o paciente inicialmente em pé é
útil para a detecção da presença do varo (apoio do calcâneo
no solo medialmente deslocado em relação à linha média da
perna) e também do equino (em caso de não apoiar o
calcâneo ou fazer a hiperextensão do joelho). Na inspeção
dinâmica da marcha, a posição do apoio em varo do calcâneo
é verificada se ocorre conjuntamente com a ação do tibial
anterior com supinação dinâmica do antepé. Muitas vezes,
ocorre tambémprogressão interna dos pés devido à presença
da adução do antepé e também da inversão da subtalar,
sendo este o fator mais importante.17

A podografia ou mesmo a avaliação da sujidade ou dos
calos dos pés podem nos dar pistas importantes sobre o local
de apoio do pé na marcha. No exame funcional, deve-se
verificar a flexão plantar e a dorsiflexão máxima tanto
passivamente quanto ativamente. A dorsiflexão ativa pode
estar limitada por uma contratura do tríceps sural e pode
revelar a tendência à inversão dos pés, evidenciando a
inserção do tibial anterior em uma região mais plantar.

Embora a anamnese e o exame clínico aliados à expecta-
tiva do paciente sejam primordiais na tomada da decisão
terapêutica, a avaliação radiográfica é um importante aliado
neste planejamento. O entendimento completo do alinha-
mento dos ossos e das articulações das colunas medial e
lateral, assim como das relações entre os ossos do retropé, é
essencial para avaliar a gravidade do pé torto. A relação
tridimensional e o entendimento das deformidades ósseas
residuais ou adquiridas podem ser cruciais para a tomada de
decisão quanto ao melhor método de tratamento.

Esta investigação é realizada primariamente por radio-
grafias e pode ser complementada com tomografia compu-
tadorizada (TC) e ressonância magnética (RM).18 A série
radiográfica deve incluir as incidências anteroposterior dos
pés com carga, axial do calcâneo, a incidência de Saltzman e a
anteroposterior do tornozelo. A RM pode demonstrar alte-
rações referentes ao acometimento de partes moles e uniões
cartilaginosas oufibrosas entre os ossos. Apesar demuito útil
para avaliação de casos com recidivas tardias ou recorrentes,
a RM tem a limitação de necessitar de sedação em crianças
menores; portanto, seu uso acaba sendo limitado. Estudos
recentes consideram que o uso da TC com reconstrução 3D
pode determinar e classificar a gravidade do pé torto, assim
como avaliar o progresso da intervenção combase na posição
relativa dos ossos do tarso.19 A relação tridimensional e o
entendimento das deformidades ósseas residuais ou adqui-
ridas podem ser cruciais para a tomada de decisão quanto ao
melhor método de tratamento.

A Escolha do Método de Tratamento:
O Limite do Ponseti

A correção pelo método Ponseti se baseia em promover a
eversão da articulação subtalar, sendo que a abdução do
calcâneo sob o tálus e o bloco do mediopé e antepé acompa-
nham a correção até que o tálus seja recoberto pelo navicular.
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A elasticidade do tecido permite a correção e a congruência
entre os ossos e é facilitada pela capacidade da cartilagem se
remodelar à medida que muda de posição.

A escolha do tratamento do pé torto recidivado depende
de diversos fatores, como o método de tratamento anterior e
a rigidez da deformidade. O método Ponseti pode ainda ser
utilizado para pés resistentes e recidivados.3,5,11,20 A opção
por este método em uma fase mais tardia vai além da
gravidade da deformidade, mas também deve levar em conta
características individuais e familiares. O limite do método
depende de alterações anatômicas como a presença de
alterações degenerativas articulares, de deformidades ósseas
e de coalizões tarsais, assim como da tolerância e do desejo
do paciente em relação ao tratamento gessado e posterior
uso da órtese de abdução dos pés. Nas crianças mais velhas, a
correção completa não é mais possível devido às deforma-
ções intrínsecas dos ossos, mas o objetivo continua a ser a
posição plantígrada funcional e a ausência de dor.

Eidelman et al.21 dividiram nosologicamente as recidivas
em três grupos:

• Recidiva precoce (de 6 meses a 30 meses)
• Recidiva tardia (entre 30 meses e 8 anos)
• Recidiva em adolescentes (� 9 anos)

Esta classificação facilitaria encontrar o principal motivo
da recidiva e, desta forma, definir o melhor método de
tratamento.

As recidivas precoces acontecemprincipalmente por falha
de adesão à órtese. O primeiro sinal que deve ser observado
durante as consultas de acompanhamento é a perda da
dorsiflexão. O pé acaba escorregando pela órtese e não se
acomodando da maneira correta, o que pode causar feridas
ou áreas de hiperpressão.

No grupo de recidivas tardias, as crianças com idade entre
2,5 e 8 anos pararam de usar a órtese ou por recomendação
médica ou por perda de acompanhamento. Muitas, porém,
apresentam fatores musculares que predispõem ao retorno
das deformidades. As recidivas neste grupo variam de supi-
nação dinâmica leve do antepé durante a caminhada até os
múltiplos componentes da deformidade do pé torto (cavo,
aduto, varo e equino). O grupo classificado como recidiva do
adolescente geralmente apresenta deformidade rígida, e com
a disseminação do método, as recidivas nesta faixa etária
atualmente são menos comuns.

Em todas as recidivas, os princípios de Ponseti podem ser
suficientes para restaurar a correção do pé.11 O objetivo do
retorno ao gesso é recuperar o ângulo de 60° a 70° de abdução
do pé que foi alcançado no tratamento inicial e tambémobter
a dorsiflexão máxima. Novamente, é imperativo instituir um
vigoroso programa de órtese para manter a correção alcan-
çada. Nos paciente com recidiva tardia, > 2,5 anos após o
tratamento inicial, que apresentam componente de supina-
ção dinâmica do antepé, o tratamento adjuvante através da
transferência do tendão tibial anterior para o terceiro cunei-
forme deve ser avaliado. Cabe lembrar que este procedi-
mento só terá o sucesso esperado caso as deformidades do pé
estejam mais bem corrigidas.22

A maioria dos autores preconiza que todos os pacientes
que apresentam recidivas devem retornar ao tratamento
gessado pelo método Ponseti, já que, mesmo que não consi-
gamos correção total da deformidades, podemos melhorar a
posição e evitar cirurgias muito extensas.3,5,11,20,23 Nestes
casos, outros métodos devem ser considerados: liberação
aberta, osteotomias, ou distração gradual com fixador
externo.24 Muitas vezes, nas deformidades não redutíveis,
procedimentos ósseos são necessários para tratar as anor-
malidades estruturais.

Em um estudo com uma coorte de 33 pacientes com
deformidade residual e 55 pacientes compé torto recidivado,
metade dos pacientes foi submetida ao tratamento pelo
método Ponseti; um quarto deles também necessitou de
adaptação com o protocolo de órtese de abdução dos pés, e
um quarto necessitou de cirurgia.20 O método de Ponseti foi
efetivo quando as recidivas ou deformidades residuais se
apresentavam antes dos 5 anos de idade.

A eversão da subtalar é o objetivo primário a ser alcan-
çado, e esta condição deve ser necessariamente avaliada no
caso das recidivas. A ausência do posicionamento adequado
do navicular em relação ao tálus na avaliação radiográfica,
sem a devida correção do ângulo de Kite, indica que o
calcâneo também não foi abduzido embaixo do tálus, então
o método está indicado para realizar essa correção.

O tratamento da perda progressiva de dorsiflexão pode
ser um desafio. Tenotomias percutâneas repetidas podem
tornar o tecido cada vez mais rígido e fibrótico. Procedimen-
tos abertos de alongamento tendinoso, capsulotomia, e até
hemiepifisiodese anterior da tíbia distal25 têm sido descritos
e utilizados.

Em alguns pacientes, não é mais possível se obter a
rotação da subtalar, seja pela rigidez desta articulação em
crianças mais velhas ou pela união entre o tálus e o
calcâneo. Neles, a incongruência entre os ossos não permite
a liberação peritalar. Também, muitas vezes, o alinhamento
do antepé e o médio pé está corrigido e a deformidade está
concentrada no retropé. Nestes casos, muitos procedimen-
tos podem ser utilizados para melhora do alinhamento. O
entendimento clínico e radiológico das deformidades, por
meio da TC com reconstrução triplanar, permite uma ava-
liação individualizada, sendo essencial para a tomada de
decisão.18,19

Procedimentos de liberação de partes moles podem ser
associados a procedimentos ósseos para obtenção de um pé
plantígrado e funcional. A fasciotomia, associada às libera-
ções das cápsulas plantares das articulações da coluna
medial, assim como o alongamento do tendão de Aquiles e
flexor dos dedos e hálux, são os procedimentos de liberação
de partes moles mais comuns. Dentre os procedimentos
ósseos, a correção do varo do calcanhar pode ser realizada
através da osteotomia de ressecção de cunha lateral, assim
como por inserção de cunha medial (normalmente retirada
do cuboide) para correção da adução. Desta forma, evita-se o
encurtamento e há melhora no braço de alavanca do tríceps
sural. O aduto pode ser melhorado com uma osteotomia de
cunha de abertura medial combinada (cuneiforme medial) à
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cunha de fechamento lateral.26 O cavo pode ser tratado
através da osteotomia de retirada de cunha dorsal do médio
pé, enquanto a supinação residual pode ser corrigida através
de osteotomia de elevação do primeiro metatarsal associada
ao alongamento do tendão tibial anterior ou através da sua
transferência para cunha lateral.

Em casos mais graves, outros procedimentos podem ser
realizados: naviculectomia combinada com encurtamento
calcâneo-cuboide lateral, conforme descrito por Mubarak
et al.,27 ou a talectomia associada ao encurtamento e à fusão
da coluna lateral.28 A artrodese tripla modelante é reservada
a pacientes>12 anos de idade com queixas de dores e
deformidades graves . O uso de fixadores externos circulares
com ou sem osteotomias adicionais também é um método
que pode ser utilizado, permitindo uma correção gradual em
múltiplos planos da deformidade.24

Considerações Finais

O tratamento inicial do PTC tem um protocolo muito bem
definido. Porém, apesar dos bons resultados do método
Ponseti, a prevenção e o tratamento das recidivas conti-
nuam sendo um desafio. O conhecimento da patogênese,
acompanhamento regular rígido e o uso regular das órteses
de abdução são cruciais para sucesso do tratamento. A
identificação de fatores de pior prognóstico e o reconheci-
mento precoce das recidivas tornam o tratamento mais
efetivo.

Nas recidivas, principalmente na presença de deformida-
des rígidas, a associação de procedimentos cirúrgicos abertos
pode estar indicada. Para o cirurgião, é fundamental o
conhecimento de todo o arsenal cirúrgico, o qual deve incluir
os procedimentos de liberação de partes moles, alongamen-
tos e transferências tendíneas, osteotomias, adição ou res-
secção de cunhas e fusões ósseas modelantes. Desta forma, a
partir da identificação da deformidade e rigidez do paciente,
ele poderá escolher a melhor técnica para atingir um pé
alinhado e estável.

Suporte Financeiro
Não houve suporte financeiro de fontes públicas, comer-
ciais, ou sem fins lucrativos.
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