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ABSTRACT

Arthrogryposis is the name used to define the
presence of multiple joint contractures at birth.
Amyoplasia is the main and most frequent among the
diseases that take place with congenital contractures
and equinovarus deformity of the foot. Most of these
children have a good potential for walking, and a
correction is required to correct their feet to the
plantigrade position. Treatment of these feet presents
a challenge due to the characteristic rigidity of the
disease and to the high risk of recurrence. The authors
present the treatment options based on a broad review
of the literature, and discuss the conventional surgical
techniques, such as the release of soft tissues and
talectomy, and the correction of Ilizarov’s device.
They point to the studies that show the results of
primary treatment of the arthrogrypotic foot in an
attempt of providing a basis and giving a support to
the orthopedist in this difficult choice.

Keywords – Foot deformities / therapy; Foot deformities /
surgery; Arthrogryposis / therapy;
Arthrogryposis /surgery;
Orthopedic procedures /methods

RESUMO

A artrogripose é um termo utilizado para definir
a presença, ao nascimento, de múltiplas contratu-
ras articulares. A amioplasia é a principal e mais
freqüente doença que cursa com contraturas con-
gênitas e deformidade em eqüinovaro dos pés. A
maioria dessas crianças tem bom potencial para a
deambulação, havendo a necessidade da correção
da deformidade dos pés para a posição plantígra-
da. O tratamento desses pés continua sendo um
desafio devido à rigidez característica da doença e
ao alto risco de recidiva. Os autores apresentam as
opções de tratamento com base em uma revisão
ampla da literatura, discutindo as técnicas cirúrgi-
cas convencionais, como as liberações de partes
moles e a talectomia, e a correção com o aparelho
de Ilizarov. Ressaltam os estudos com resultados
do tratamento primário do pé artrogripótico, na
tentativa de fundamentar e auxiliar o ortopedista
nesta difícil escolha.

Descritores – Deformidades do pé/ terapia; Deformidades
do pé/cirurgia; Artrogripose/ terapia; Artrogri-
pose / cirurgia; Procedimentos ortopédicos /
métodos

O termo artrogripose foi amplamente utilizado no
passado para definir doenças com história natural dis-
tinta que cursavam com múltiplas contraturas articu-
lares ao nascimento. Atualmente, deve ser entendido
como um sintoma presente em uma série de doenças
caracterizadas pelas contraturas articulares congêni-
tas. Foram identificadas mais de 300 doenças nas quais
as contraturas congênitas estão presentes, com a inci-
dência em um a cada 3.000-5.100 nascidos vivos(1).

A amioplasia é a principal representante dessas doen-
ças e caracteriza-se pelo acometimento predominante
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dos membros. Ocorre de forma esporádica. Sua etiolo-
gia está relacionada a condições que levam à restrição
ou à diminuição dos movimentos fetais dentro do útero
materno, tais como miopatias, neuropatias e doenças
do tecido conjuntivo fetais, além de gestação múltipla,
oligoâmnio e doenças metabólicas maternas. Mais re-
centemente, alterações vasculares que cursam com o
desenvolvimento anormal dos nervos ou morte das cé-
lulas do corno anterior da medula têm sido um achado
freqüente em autópsias(2-3). O ponto em comum é a falta
de movimento em uma articulação normalmente for-
mada, resultando na substituição do músculo por tecido
fibroso e gorduroso, espessamento da cápsula articular
e dos ligamentos e rigidez. O tornozelo e o pé são as
regiões mais afetadas e a deformidade em eqüinovaro é
a mais comum, presente em aproximadamente 90% dos
casos(4-6). Esses pés serão foco principal desta revisão e
serão chamados de pés artrogripóticos.

Apesar de a criança com amioplasia ter comprome-
timento músculo-esquelético acentuado, o seu prog-
nóstico funcional é bom. A grande maioria é normal
do ponto de vista cognitivo. Uma pesquisa que ava-
liou pacientes com amioplasia nos Estados Unidos
revelou que, aos cinco anos de idade, 85% das crian-
ças deambulavam, a maioria apresentava independên-
cia total ou relativa para as atividades de vida diária e
freqüentava a escola regular na série apropriada para a
sua idade(7). A taxa de sobrevida aos 20 anos de idade
é de 94%, segundo os dados de um estudo sueco(8).

Pelo fato de a maioria dessas crianças ter potencial
para a deambulação e pelo caráter incapacitante da de-
formidade dos pés, recomenda-se a sua correção pre-
coce(9-10). Mesmo nos pacientes que não deambulam, a
deformidade dificultará o uso de calçados, a adapta-
ção de órteses e o posicionamento adequado na cadei-
ra de rodas. O aspecto estético também deve ser con-
siderado.

O objetivo do tratamento do paciente com artrogri-
pose é a independência na vida adulta. O tratamento
da deformidade dos pés deve fazer parte de uma abor-
dagem multidisciplinar que busca desenvolver o po-
tencial funcional, levando em conta, ainda, a presença
de deformidade nos quadris, joelhos, coluna e a capa-
cidade de utilização de muletas e de cadeira de rodas.

A característica fundamental dessas deformidades é
a rigidez. A sua correção e manutenção são considera-
das um verdadeiro desafio e é alta a incidência de reci-
diva. O princípio é transformar um pé rígido e deforma-
do em um pé rígido e plantígrado(6). A rigidez articular
é característica da doença e não diminui mesmo nos
casos considerados bons.

O tratamento incruento tem lugar durante os primei-
ros meses de vida. Deve ser iniciado precocemente com
o objetivo de promover o alongamento das estruturas
da região póstero-medial do pé.

Palmer et al empregaram um programa de mobili-
zação passiva das contraturas articulares nos membros
inferiores e superiores, no qual ortopedistas e fisiote-
rapeutas orientavam os pais a manipularem as articu-
lações várias vezes ao dia, além de utilizarem enfai-
xamentos e órteses trocadas periodicamente(11). Os
autores avaliaram os resultados pelo número de pro-
cedimentos cirúrgicos necessários para a correção das
deformidades ainda presentes ao final do tratamento.
No grupo de pacientes artrogripóticos incluídos no pro-
grama, a média de procedimentos cirúrgicos necessá-
rios foi de 2,7 e, em um grupo controle, a média foi de
5,6(11). Apesar de ter resultados animadores, trata-se
de um programa de difícil aplicação e que requer a
participação intensiva dos pais.

Na prática, os métodos de manipulação e colocação
de gessos têm sido os mais utilizados. São os mesmos
descritos para tratamento do pé torto congênito idio-
pático. O método de Kite foi bastante utilizado para o
tratamento de pés eqüinovaros, mas, atualmente, o
método de Ponseti é considerado o padrão ouro(12-13).
Esse método vem sendo utilizado há algumas décadas
para o tratamento do pé torto congênito idiopático e
ganhou notoriedade mais recentemente com a divul-
gação dos ótimos resultados observados a longo pra-
zo, ao mesmo tempo em que os resultados insatisfató-
rios com os procedimentos cirúrgicos foram sendo
relatados(12). Para que haja o sucesso na correção das
deformidades, o método deve ser seguido de modo sis-
temático. A seqüência das deformidades a serem cor-
rigidas são o cavo, a adução, o varo e o eqüino (CAVE).
Para tal, são recomendados: o aparelho gessado cruro-
podálico, as trocas semanais e o apoio na cabeça late-
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ral do tálus. O manejo dos pés artrogripóticos deve
seguir essas mesmas orientações e, devido à sua rigi-
dez, é esperado que a correção da deformidade ocorra
de modo lento e que necessite de um número maior de
trocas de gessos.

Morcuende et al relatam que em sua casuística lo-
graram correção inicial na maioria dos pés artrogripó-
ticos pelo método de Ponseti. Os autores afirmam que,
ainda que o tratamento cirúrgico tenha sido necessá-
rio nos casos de recidiva, foram procedimentos menos
extensos e com baixo risco de complicações(14).

No nosso entender, é muito difícil a correção satis-
fatória da deformidade de modo incruento nos pés com
maior rigidez. Nesses casos, a manipulação e os ges-
sos devem ser prontamente descontinuados quando ne-
nhuma correção adicional puder ser obtida, momento
em que o tratamento cirúrgico tem a sua melhor indi-
cação. O atraso nessa eventualidade permitirá a adap-
tação, cada vez maior, das superfícies ósseas articulares
à contratura, com a deformação progressiva das mes-
mas.

Desse modo, é consenso que a grande maioria des-
ses pés deverá ser tratada cirurgicamente em algum
momento e com abordagem ampla. Existe muita dis-
cussão a respeito da melhor técnica a ser empregada
como tratamento primário. A dúvida geralmente se
refere à escolha entre os procedimentos de liberação
de partes moles da região peritalar (LPM) e a talecto-
mia. Tradicionalmente, há tendência à indicação da
LPM como abordagem cirúrgica inicial do pé artrogri-
pótico, principalmente nas crianças de baixa idade e
nos casos com menor rigidez. A talectomia, por sua
vez, seria considerada procedimento de salvação re-
servada para os casos negligenciados e com recidiva(15).

Os estudos publicados até o momento sobre o trata-
mento cirúrgico dos pés artrogripóticos são do tipo
série de casos que, por definição, têm baixo nível de
evidência. Muitos deles agrupam pacientes com doen-
ças diversas que cursam com deformidades rígidas dos
pés, em especial a seqüela de mielomeningocele, e a
maioria avalia indistintamente os resultados de cirur-
gias primárias e secundárias(16-18). Os estudos que for-
necem dados individualizados dos resultados do trata-
mento primário de um grupo significativo de pacientes

artrogripóticos sugerem que a LPM seria um procedi-
mento relacionado a maior risco de recidiva.

Niki et al apresentaram os resultados da LPM póste-
ro-médio-lateral em pacientes com média de idade de
7,3 meses, observando a recidiva da deformidade em
30 dos 41 pés avaliados (73%). Nessa casuística, a LPM,
mesmo quando feita de forma ampla e indicada em
crianças de baixa idade, esteve relacionada com alto
risco de recidiva(19).

Na série de casos publicada por Chang et al, houve
deformidade residual ou recidiva em 12 dos 22 pés
(54%) tratados primariamente pela LPM, após segui-
mento médio de 4,6 anos(20).

Widman et al observaram 50% de resultados exce-
lentes e bons e 50% de resultados razoáveis e maus
em uma série de 12 pés submetidos à LPM durante o
primeiro ano de vida. Esses autores chamam atenção
para a importância da correção cirúrgica precoce, além
da liberação extensa seguida de fixação, e para o uso
intensivo de órteses para a manutenção da correção(21).

Segal et al descreveram 50% de resultados bons e
43% regulares com a talectomia primária e 31% de
resultados bons e 6% regulares com LPM. Os resulta-
dos regulares correspondem a pés com a correção do
retropé e com deformidade do antepé que necessitava
correção cirúrgica. Nessa casuística, a talectomia pri-
mária foi capaz de corrigir a deformidade do retropé
em 93% dos casos e a LPM levou a resultados ruins em
63%(22).

Drummond et al registraram a correção da deformi-
dade em cinco de 11 pés (45%) submetidos a talecto-
mia primária após o tempo de seguimento médio de
10 anos, ressaltando o caráter duradouro da correção(23).
De modo semelhante, D’Souza et al relataram 50% de
resultados satisfatórios com a talectomia primária(24).

A grande vantagem da talectomia é que cria um es-
paço para a correção da deformidade sem tensiona-
mento(25). Ela é realizada pela via de acesso dorsolate-
ral ao pé associada à liberação do tecido fibrótico pela
via de acesso póstero-medial, permitindo a acomoda-
ção do calcâneo sob o pilão tibial com suficiente relaxa-
mento das partes moles para que a correção do eqüino
e do varo ocorra sem tensão. Pode haver a necessidade
da realização de procedimentos associados para a cor-



Simis SD, Fucs PMB154

Rev Bras Ortop. 2008;43(5):151-6

reção da deformidade em adução, uma vez que a ta-
lectomia corrige apenas a deformidade do retropé. A
ressecção parcial do navicular e dos maléolos nos ca-
sos de deformação óssea e eqüino acentuados também
pode ser necessária para a melhor adaptação do calcâ-
neo sob a tíbia e a obtenção da posição plantígrada(26).
Há a formação de uma falsa articulação entre a tíbia e
o calcâneo, estável e relativamente congruente, que
proporciona ao paciente um pé plantígrado(25).

Muitos casos de recidiva estão relacionados à técni-
ca cirúrgica inadequada e podem ser evitados seguin-
do-se alguns preceitos. Recomenda-se a excisão com-
pleta do tálus, preferencialmente sem fragmentá-lo, e
o posicionamento e a fixação adequada do calcâneo
na pinça articular(23-24,27). Embora seja aconselhável a
fixação do calcâneo em posição discretamente poste-
rior ao eixo longitudinal da tíbia, Legaspi et al não
encontraram relação entre esse posicionamento e a
ocorrência de dor e osteoartrose na vida adulta(28). A
abrasão das superfícies articulares da tíbia e do calcâ-
neo é preconizada por alguns autores, pois afirmam
ser a fusão documentada entre esses dois ossos um
sinal favorável relacionado à correção duradoura da
deformidade(29-30).

Independente da técnica cirúrgica empregada, o tem-
po de imobilização pós-operatória é geralmente supe-
rior a oito semanas. O uso de órteses para a manuten-
ção da correção é apontado como importante fator
relacionado a bons resultados, devendo ser utilizadas
por tempo integral enquanto houver a possibilidade
de recidiva da deformidade(6,19,31).

Nos casos de recidiva após a LPM, os principais pro-
cedimentos secundários indicados são a talectomia e
as osteotomias extra-articulares. A correção com o fi-
xador externo pelo método de Ilizarov (FEI) referida
por Choi et al e a enucleação do cubóide e do tálus
(cirurgia de Verebelyi-Ogston) foram também descri-
tas como uma opção de tratamento(31-33). A tríplice ar-
trodese está indicada a partir dos 10 anos de idade,
quando a maior parte do crescimento do pé já ocor-
reu(34).

Os casos de recidiva após a talectomia são de difícil
solução, pois a retirada do tálus altera fundamental-
mente a anatomia do tornozelo(15).

O FEI tem-se destacado no tratamento da recidiva,
assim como dos casos negligenciados, por permitir a
correção simultânea dos diversos componentes da de-
formidade(35).

Choi et al publicaram os resultados preliminares do
tratamento com FEI em crianças com pés artrogripóti-
cos com média de idade de 5,3 anos submetidas previa-
mente à LPM. São particularidades da técnica emprega-
da nesse estudo a capsulotomia da articulação
talonavicular, o uso do fixador externo de Ilizarov com
a colocação de um fio com oliva no colo do tálus para
promover a rotação desse osso, procedimento que pro-
porciona a redução da articulação talonavicular e a res-
tauração do ângulo talocalcâneo. Observaram melhora
clínica e radiográfica em 11 dos 12 pés após um tempo
de seguimento médio de 35 meses. Os autores afirmam
que a correção dessas deformidades com a distração,
associada à liberação limitada dos tecidos moles, é pre-
ferível em relação aos procedimentos mais radicais de
salvação, provavelmente referindo-se à talectomia e às
osteotomias com grandes ressecções ósseas(32).

Entretanto, esse método também está associado ao
risco de recidiva. Brunner et al relatam que, apesar de
todas as deformidades estarem corrigidas no momen-
to da retirada do fixador, houve recidiva de pelo me-
nos metade da correção obtida, ao final do seguimen-
to médio de 34 meses. Observaram, ainda, que os
resultados foram melhores nos pacientes com idade
acima de 10 anos(36).

A recidiva é uma constante no tratamento do pé ar-
trogripótico. Não está relacionada somente a um ou
outro método de tratamento, mas à natureza da pró-
pria doença. Apesar de tratar-se de doença não pro-
gressiva, a substituição fibrótica dos músculos e do
complexo cápsulo-ligamentar faz com que essas es-
truturas tornem-se rígidas e tenham o seu potencial de
crescimento comprometido. Conseqüentemente, à
medida que os ossos crescem, as contraturas tendem a
retornar e o próprio crescimento passa a ser uma fonte
adicional de deformidade.

Pouco tem sido relatado sobre o resultado funcional
do tratamento desses pés na idade adulta. Uma observa-
ção importante foi feita por Legaspi et al, que avaliaram
o resultado da talectomia como tratamento secundário



O tratamento do pé artrogripótico 155

Rev Bras Ortop. 2008;43(5):151-6

de pés com deformidade rígida em eqüinovaro (21 pés
artrogripóticos, dois com seqüela de mielomeningocele
e um pé torto congênito idiopático), após um tempo de
seguimento médio de 20 anos. Documentaram a presen-
ça de alterações degenerativas entre a tíbia e o calcâneo
em 33% dos pés; a maior parte dos pacientes encontra-
va-se assintomática(28). Faltam estudos consistentes que
avaliem apenas pacientes artrogripóticos e utilizem cri-
térios funcionais apropriados para a doença.

A equipe que atende essas crianças deve discutir
metas funcionais realistas com as famílias, tendo em
mente que a capacidade de deambulação é influencia-
da pelo quadro global de deformidades e é apenas um
aspecto relacionado à qualidade de vida. Sabemos que
a correção da deformidade dos pés não é o único fator
determinante para a deambulação, mas acreditamos
que pacientes com pés corrigidos e ortetizados vive-
rão melhor.

CRÍTICA

O artigo faz abordagem bastante adequada sobre
o tratamento do pé artrogripótico que, geralmente,
se apresenta com deformidade eqüinovaro rígida.

Como bem salientam as autoras, a maioria dos
casos é causada pela amioplasia, ou seja, com aco-
metimento maior das extremidades; o indivíduo tem
capacidade de deambulação, boa cognição e alta taxa
de sobrevida. Esses dados mostram que os pacien-
tes devem ser tratados, apesar da dificuldade de se
lidar com as deformidades. O tratamento conserva-
dor com manipulações e trocas de gesso é pouco
útil e a técnica de Ponseti para esses casos ainda
aguarda confirmação de outros autores e seguimen-
to em prazo mais longo.

Assim, o tratamento cirúrgico é o mais utilizado
e a primeira indagação é quando realizá-lo. Quanto
a isso, não há consenso na literatura, mas, em nossa
opinião, ele não deve ser postergado, pois a defor-
midade poderá interferir na reabilitação global da
criança e o pé deverá estar corrigido na época do
início da deambulação.

As autoras discutem bem os prós e os contras de
cada técnica e, basicamente, tem-se como opção a
liberação peritalar e a astragalectomia. A primeira,
em nossa experiência, apresenta maior índice de sub-
correções, recidivas e complicações, principalmen-
te vasculares. Quanto à astragalectomia, embora seja
procedimento radical, deve-se levar em conta que o

indivíduo sempre apresentará baixa demanda mo-
tora e o objetivo do tratamento é obter um pé plan-
tígrado, passível do uso de órteses, se for o caso,
embora rígido. Com a retirada do astrágalo, conse-
gue-se espaço para acomodação das partes moles,
sendo, geralmente, necessário associar encurtamen-
to da coluna lateral do pé, ressecar alguma parte da
extremidade cartilagínea dos maléolos e, nos casos
mais graves, realizar a tenotomia percutânea do ten-
dão de Aquiles. O importante é que o paciente saia
da sala de cirurgia com o pé plantígrado e alinhado.
Os resultados tardios desses procedimentos são pou-
co conhecidos.

O método de Ilizarov para a correção, teoricamen-
te, apresenta boa indicação, mas faltam na literatu-
ra casuística e tempo de seguimento suficientes para
estabelecer as limitações e as suas reais indicações.
Nós o temos utilizado em pacientes mais velhos.

Em resumo, creio que este artigo será bastante
útil para que aqueles que não seguem de perto a
literatura específica possam se atualizar, principal-
mente para bem orientar o paciente, porque o trata-
mento deve ser realizado por quem tem familiari-
dade com a afecção e com as técnicas de correção.

JOSÉ B. VOLPON
Professor Titular da Faculdade de
Medicina de Ribeirão Preto, USP
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