PE TORTO CONGENITO

I- DEFINICAO :
Desalinhamento in Gtero das articulagdes talocalcaneana e calcaneocubdide caracterizado por

Também conhecido como talipe equinovaro congénito

Il — INCIDENCIA :

Pé eqilinocavovaro
PTC - INCIDENCIA
1/1.000 até 7/1.000
Sao Paulo — 2.17/1.000 (Laredo, 1986)

2 meninos : 1 menina

50% bilateral

unilateral = D>E

Existem variacOes das incidéncias raciais pois 0 PTC é muito mais comum em negros sul —
africanos , polinésios e havaianos .

Sua etiologia ainda e desconhecida mas possui forte associagdo com defeito primario no
plasma germinativo levando & deformidade na cabega e colo do talo.
[11 — CLASSIFICACAO :
e PTC Idiopatico ( maioria )
e PTC Secundario : 0 paciente possui uma
doenca de base sendo a mielomeningocele e a

artrogripose maltipla as mais comuns .
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Classificagao

<+ Idiopatico

“»Neuromuscular

Artrogipose, Mielomeningocele

% Sindrémico

Larsen, Moebius, Freeman-Sheldon

< Postural (?)

- CLASSIFICAGAO DE DIMEGLIO
. S

Classificacao de Dimeglio

<4 Parametros principais: 0 a 4 pontos
Equino
Varo
Rotacao medial
Aducéo
<4 Parametros adicionais: 1 ponto cada
Prega Medial
Prega posterior
Cavismo
Hipertonia global

Total de pontos de 0 a 20

- CLASSIFICAQAO DE PIRANI:
" JEE
Classificacao de Pirani

< Retropé
Prega posterior
Palpagéo do calcaneo
Grau do equiinismo

< Médiopé
Borda lateral

Palpacéo lateral do
talo

Prega medial

Total de pontos de 0 (pé normal) a 6 (pé grave)

IV-ETIOLOGIA ( PTC Idiopatico ) :

As teorias sdo baseadas em fatores intrinsecos pois
0s extrinsecos( oligodramnio, ma postura intrauterina )

http://traumatologiaeortopedia.com.br
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Classificacao de Dimeglio

<0 a 5 pontos: pé benigno (soft-soft foot)
<5 a 10 pontos: pé moderado (soft-stiff foot)
<10 a 15 pontos: pé grave (stiff-soft foot)

“+15a 20 pontos: pé muito grave (stiff-stiff foot)

Classificagao de Pirani
Avaliacao de 6 parametros: 3 retropé e 3 médiopé
Pontuacdode O a 1

0; normal
0,5: deformidade leve/ moderada

1: deformidade grave
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servem para explicar o Pé Torto Postural ( aquele que
e redutivel no momento do exame clinico ) :

e Fatores intrinsecos :

VI-PATOLOGIA :

= Talus: apresenta a deformidade primaria e basica do PTC que € o desvio medial e plantar da sua
extremidade anterior.O A de declinacdo do talus é formado pelo eixo longitudinal da cabeca e

colo com o eixo do corpo, normalmente mede 150° a 160°. No PTC ele esta diminuido < 115°

Normal TEV
fmal Talo esquerdn
Tale dirgite
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Colo talar: esta encurtado e a superficie articular anterior do talus esta rodada plantar e medialmente.
Parte antero-lateral da cabeca talar é palpavel na borda dorso lateral do pé (subluxacdo da art
talonavicular ).

Em relacdo a tibia, o talo apresenta ¥4 & 1/3 da sua superficie articular superior fora do
encaixe do tornozelo(devido & flexao plantar).

Calcaneo: devido a sua articulacdo com o talus, o calcaneo esta rodado sobre o seu eixo longitudinal
para dentro e para baixo (equino + varo) , subluxacdo da art calcaneocuboide

Navicular: € desviado medial e plantarmente ao talus devido
ao tracionamento dos ligamentos calcaneo e tibionavicular
além do tendéo do tibial posterior ( pode ate tocar no
maléolo medial formando uma articulacéo)

Outros 0ssos do tarso : ndo sofrem alteracfes

Partes moles: a manutencao do deslocamento das art. talocalcaneonavicular e calcaneocubdide se da
devido & contratura de partes moles como o tendao tibial posterior, flexor longo dos dedos e do

halux,musculos plantares além dos ligamentos e capsulas.
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L
FISIOPATOLOGIA

‘ FISIOPATOLOGIA

ARTERIOGRAFIA
(30 PES)

93% ALTERACOES VASCULARES
: B {SODRE: 1985)
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L LARICANe0 INVernao

olo medial e aem flexao plantar

Colo & cabega do talo
inclinados em
sentido medial

Navicular

Articulacac talonavicutar
deslocada em sentidos
medial & planiar

Cubdide

Tibialis
posterior

Vo Flexor digitorum
kol fongiis
| Abductor EXey o
hallucis 1, Fleseor hallucis -
] \i‘-\\ f Jongus_ |

QObserve o intervalo
cihtre o cuboide
e o calcaneoc

Tendao calcaneo
{de Aquiles)

Tendao tibial
sierior contraido

Ligamento
tibionavicular
conlraido

Ligamento
tibiocalca"lm_ao

iTigamento
calcanonavicular
A plantar ("maola™)

Tendan
tibial antorior

Cabeca do talo

Ligamenio plantar
longo

-~ Obhserve a convexidade
da borda lateral do peé

VIl - QUADRO CLINICO:

- O pé tem uma aparéncia tipica de um bastéo ou clava( club em inglés), dai a denominacéo do pé
torto em inglés = club foot

- O antepé e mediopé estdo invertidos e aduzidos fazendo ¢/ que a extremidade Antero lateral do
talus esta proeminente no dorso lateral do pé, tornando a pele nesta area adelgacada e esticada( sem
sulcos). O antepé estd em equino com os musculos plantares contraidos .

- O navicular encontra-se com a margem antero-medial do maléolo medial e & palpacéo ndo se
consegue introduzir um dedo entre eles !

- No PTC os sulcos da pele sdo evidentes no lado medial e plantar do pé e posterior do tornozelo
(devido ao equinismo e varismo do calcaneo) .
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Sasco el ! Prsga posierior
i COm CailcSeiuar
oo Dara cirma
IE ML ry s o o

o whrw 4
- - _f':;-_____ L "'H-..M
Pl e St Bauros cormasea
- A panturrilha esta atrofiada.

- A deformidade do pé é rigida , ndo sendo possivel
dorsofleti-lo p/ posicao neutra. Uma tentativa neste
sentido pode levar ao Rocker-botton( pé em mata-
borrao), isto &, calcanhar fixo em equino + dorsoflexéo
da art tarsometatarsica

VI1Ib - DIAGNOSTICO PRE NATAL:

Vantagens
Avaliar outras alteracdes
Aconselhamento

Desvantagens
« “Stress” na familia
= Falso positivo: “overdiagnosis”

» 40% falso positivo
Treadwell et al (JPO, 1999)

VI,II — DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
E importante diferenciar entre o PTC idopatico, secundario e postural:

- Pé Torto Postural ; a deformidade é branda( sem alteracGes
0sseas ou subluxacdes) e ndo rigida podendo ser corrigido
para posicao neutra por manipulacéo passiva. Nao existe
sulcos cutaneos

- Hipoplasia ou Agenesia da tibia: pode ser confundidas com pé torto

- Pé Torto Paralitico: deve se avaliar o sistema neuromuscular p/
afastar esta possibilidade, visto em: mielomeningocele, tumores
intraespinhais, diastematomielia, poliomielite, paralisa cerebral,
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sindrome de Guillan Barre. Em criancas < 04 a 06 mess deve-se
solicitar Rx de toda coluna vertebral e se houver deficiéncia
neuromuscular pede-se um USG de coluna. Caso a crianca seja
mais velha e ¢/ déficit neuromuscular esta indicado a RNM.

- Artrogripose Multipla Congénita : caracterizada por uma diminui¢éo acentuada da massa muscular
associada a fibrose levando a rigidez articular multipla. O pé torto é encontrado muito comumente
nesta patologia.

As sindromes abaixo descritas devem obter um avaliagdo do geneticista apesar do tratamento
inicial do pé torto ser o mesmo. A diferenca € que elas apresentam um pior prognostico:

- Diplasia de Streeter : sdo faixas de constriccdo aminioticas congénitas. Postula-se que a associacao
c/ pé torto seja devido & ruptura precoce do amnio levando ao oligodramnio e formagao de bandas
amnidticas. A constriccdo abrange outras articulacGes sendo mais comum nas por¢oes distais dos
membros( dedos dos pés e das maos)

- Nanismo Distréfico: é uma sindrome manifestada ao nascimento caracterizada por baixa estatura +
encurtamento dos primeiros mtc( polegar de “caroneiro”) e mtt + orelhas em couve flor +
deformidade em flex&o dos quadris, joelhos e cotovelos + cifoescoliose progressiva + pé torto
bilateral

- Sindrome de Freeman Sheldon( Displasia Craniocarpotarsica): caracterizada por boca pequena c/
labios protuberantes( assobiando) + prega cutanea no queixo(forma de H) + desvio ulnar dos dedos
maos e pés + pé torto bilateral.

- Sindrome de Larsen: luxa¢des multiplas articulares + rosto plano + testa proeminente + ponte nasal
expandida + pé torto

VII- RADIOLOGIA :

O diagnostico é clinico porém o Rx serve para avaliar o grau de subluxacéo
talocalcaneonavicular e calcaneocubdide antes do tratamento e o progresso da correcdo durante o
tratamento fechado ou no pos-operatério

Técnica - AP: crianga sentada, quadris e joelhos & 90°, bordas mediais juntas e paralelas,
antepé p/ abducéo e dorsoflexdo maxima com o tubo de rx dirigido p/ o retropé 4 30° ¢/ a
perpendicular em relacdo ao cranio.

- PERFIL: o pé inteiro deve estar paralelo ao chassi no plano da mesa e o tubo de rx
perpendicular ao chassi .

Mensuragdo —AP:

A)a talocalcaneano(A de Kite- vn:20 & 50°)corresponde ao & formado entre o eixo
longitudinal do talus( no pé normal ele aponta p/ 0 1° mtt) e o eixo do calcaneo( no pé normal
aponta p/ o 5° mtt).No PTC esta diminuido variando de 15 & 0°( surperposicéo talo calcaneana)

http://traumatologiaeortopedia.com.br
http://www.traumatologiaeortopedia.com



http://traumatologiaeortopedia.com.br/
http://www.traumatologiaeortopedia.com/

B)a talo-primeiro metatarso(T-MT1): é o & formado entre o eixo longitudinal do talus com o
eixo do 1° metatarso.Determina a relagdo articular talo-navicular cujo valor normal é de 0 & -15°.
No PTC com o desvio medial do navicular e o varismo do antepé este & torna-se mais negativo
ainda girando em torno de — 20° ou menos .

C)a calcaneo-cubdide( T-MTH5): é 0 & entre o eixo do calcaneo e 0 5° metatarso, cujo valor
normal € 0°. No PTC ele diminui para um valor negativo em torno de — 5 & — 20°.

-

=> PERFIL : - A talo calcaneano : no pé normal ele mede 35 & 50°. No PTC esta diminuido devido
ao equinismo do calcéneo c/ valor entre 20 4 —10° .

C. Visio lateral D. Visao lateral de wrm
oo o nonmal Talipes eqQuinovaErus

!
f 1
Arngulo
Bk g
-y, mlm‘..ﬁlr_mmlgk\_é r-EIIDGaII;iIﬁDﬂ

i ..__..;-"'—— ) 15"-1?‘

VI-TRATAMENTO :

Deve ser iniciado logo ap6s o nascimento caso contrario as deformidades aumentardo
progressivamente e as contraturas se tornardo mais rigidas levando & crianga & sustentar o peso na
face lateral do pé formando bolsa e calosidades e dificultando a marcha .

Em linhas gerais o tratamento € cirdrgico porém é importante salientar que o pé nunca podera
ser completamente normal visto que a deformidade tem origem na embriogénese.

O objetivo é manter um alinhamento articular normal com um equilibrio muscular do pé p/
suporte de peso e locomocao.

O tratamento pode ser dividido em 04 fases :
A) Alongamento manipulativo: realizado no periodo neonatal pois existe muita elasticidade

ligamentar .A manipulacéo deve ser mantida por 05 segundos cerca de 20 vezes ao dia, seguindo a
seguinte ordem:
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1- alonga-se o triceps sural, capsulas e ligamentos posteriores mediante tracao do calcaneo
p/ baixo e dorsoflexdo do mediopé (esta manobra c/ cuidado para ndo resultar em pé
mata-borréao)

2- alonga-se o tibial posterior e os ligamentos tibiocalcdneos mediante a eversdo do retropé

e mediopé.

Alonga-se a musculatura plantar empurrando o calcéneo e a ponta do pé para cima .

Apdbs a manipulacdo mantém-se o alongamento dos tecidos moles com aparelho gessado

acima do joelho, sendo trocado semanalmente ap6s nova manipulacéo(gesso € retirado

em casa pela mée).

5- Apo6s 03 4 05 semanas 0 gesso € substituido por értese posterior de uso noturno como
também pode continuar com gesso até 0 momento da cirurgia geralmente no 4° més de
vida( neste periodo o paciente apresenta um menor risco anestésico )

B) Método de Ponseti: Padrdo ouro.Método
de tratamento conservador baseado em
manipulacio + gesso até a raiz da coxafifoed

T

A manipulacdo inicialmente é
feita com abducéo do antepée(o objetivo é
corrigir a luxacao talonavicular e
conseqlientemente corrigira o pé cavo e 0
varismo do retropé). Dentre as vantagens
deste tipo de tratamento destacam-se as
baixas recidivas ou deformidades residuais.

c) Reducéo cirdrgica: o objetivo é a reducdo da art
talocalcaneonavicular e calcaneocubdide mediante liberacao
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de partes moles posterior, medial e plantar. Em alguns casos
pode ser preciso fixar as art apos a reducao.

As técnicas mais utilizadas séo :

= Cincinati : incisdo da borda medial & borda lateral do pé passando pela parte posterior do
tornozelo. Pode tencionar a pele da face posterior do tornozelo apds a correcao de um
equinismo muito grave.

= Turco — Codevila : incisdo vai do 1/3 distal da pernal até a borda medial do antepe. A
contraindicacao € a deiscéncia de sutura, necrose de pele e retracfes cicatriciais, pois a incisao
é retilinea ndo permitindo a elasticidade da pele levando & uma isquemia por distencéao

= Carrol : sdo realizadas 02 incisbes uma postero-lateral obliqua( evita-se a zona de risco que € a
regido de insercdo do Aquiles) e outra plantar medial. Com esta técnica existe uma diminuigdo
grande das deiscéncias de sutura, necrose de pele e conseqlientemente infeccao.

As estruturas & serem liberadas ndo dependem da técnica utilizada :

= Posterior: alongamento do Aquiles(c/ o parte distal suturada no bordo externo do calcaneo p/
tracionar em valgo), capsulotomia da art tibiotarsica e subtalar posterior, sec¢do dos ligamentos
calcaneofibular e talofibular posterior e parte do ligamento deltéide superficial posterior.

= Medial : seccdo do ligamento tibionavicular
,calcaneonavicular, talocalcaneano(mola) e
bifurcado subtalar, capsulotomia da art
talonavicular e subtalar medial e lateral, disseccéo
do no de Henry( liberando o flexor longo dos dedos
e do halux que podem ser alongados caso os dedos
permanecam em flexao)

= Plantar: fasciotomia plantar, seccao do abdutor
curto do halux e capsulotomia calcaneocuboidea.

Apos a reducdo talonavicular pode ser necessaria manter
0 calcaneo e o talus em sua posi¢cao normal mediante fios de
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kirschner( por 06 a 08 semanas). O paciente € mantido na
TG ateé a retirada dos pontos sendo entdo colocado gesso
fechado por 04 meses( trocado & cada 04 semanas).

Em pacientes mais velhos(05 a 08 anos) a deformidade dssea do pé resiste & correcdo apenas de

partes moles, indica-se o encurtamento da coluna lateral:
1) Simons : resseccdo em cunha vertical de parte anterior do calcaneo preservando a art

calcaneo-cubdidea
2) Lichtblau: resseccdo da extremidade distal do calcaneo( face articular)

4) Enucleacdo do cubdide: resseccdo em cunha do centro do cubdide mantendo as superficies
articulares.

c.

Simaons

axtramidade anterior do
inciusndo cartilagem calcaneana

VIl - COMPLICACOES :

A)  Cirurgicas imediatas: hemorragia, necrose de pele,
infeccéo, ulcera de compressao

B)  Cirdrgicas tardias: equinismo( causado por
liberacao inadequada posterior ou retracao cicatricial);

http://traumatologiaeortopedia.com.br
http://www.traumatologiaeortopedia.com



http://traumatologiaeortopedia.com.br/
http://www.traumatologiaeortopedia.com/

varismo de metatarsiano(recidiva mais fregiente);
necrose isquémica do talus ou navicular(devido a
liberacao agressiva de partes moles lesando o
suprimento vascular), deformidade 0ssea( causada por
compressao do talus contra a tibia na dorsoflexao
exagerada p/ manter a correcdo do equinismo), pé
planovalgo(supercorrecdo) . PTC

METATARSO VARO CONGENITO

| - GENERALIDADES:

=> Desvio em varo do antepé ,isto é, ocorre uma subluxacdo medial(in Gtero) das 5 articulacdes
tarsometatarsiana levando a4 uma deformidade em inversdo e aducéo. O retropé esta neutro

=> E a mesma deformidade encontrado no antepé dos pacientes ¢/ PTC

=> O navicular pode estar desviado lateralmente p/ compensar o varismo do antepé

=> Mais comum em mulheres ,possui uma incidéncia de 1/1000 nascidos vivos

Il — QUADRO CLINICO:

=> Todos os mtt estdo aduzidos e invertidos, 1°mtt esta separado do 2°

=> A borda lateral do pé é convexa c/ proeminéncia da base do 5° mtt

=> A borda medial é cdncava com presenca de um sulco cutaneo profundo na regido da art
metatarsocuneiforme. O arco longitudinal medial é alto .

=> Contratura do tendao tibial anterior e abdutor do halux (mantendo o varismo do antepé)
=> Como o antepé estd aduzido durante a marcha o peso é sustentado na borda lateral do pé
=> Os pcte podem apresentar torcao tibial interna associada.

=> Teste de Lichtblau: demonstra a contratura do abdutor do halux. Segura-se o retropé +
contrapressao no cubdide + empurra p/ abducédo a cabeca do 1° mtt.

’5 Teste de Lichtblau:
A

>\ Abductor hallucts
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11l — CLASSIFICACAO:

=> Quanto 4 flexibilidade da aducéo :
- Grupo I: correcdo passiva além do neutro e ativa até o neutro
- Grupo II: correcdo passiva até o neutro e pouca corre¢do ativa
- Grupo I1I: deformidade rigida

=>Quanto ao grau de deformidade, atraves de uma linha
passada pela borda interna do calcanhar(heel bissector line)

oo = Nomal linha passa no hahu

SrTE => Discreta: linha passa entre o
R - Hélu e 0 2° dedo

: == Moderada: passano 2° dedo

= Orave: passa além do 2° dedo

I11 - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL :

=> Metatarso Varo Funcional : causado pela hiperatividade do abdutor do halux e flexors curtos dos
dedos devido ao reflexo de preensédo plantar ativo dos lactentes. Ao colocar o lactente em repouso e
posicao prona o pé restaura sua configuracdo normal.

=> Metatarso Aduzido Postural : é uma deformidade flexivel adquirida pela ma postura uterina. Nao
ha subluxacédo das art metatarsocuneiformes. Corrige-se espontaneamaente em poucos meses

=>Pé Torto Congénito: apesar da deformidade semelhante do antepé , o retrope no metatarso varo
ndo estd em equino e sim em neutro ou ligeiramente valgo.

=>Pé em Serpentina( Pé Enviesado ou Skewfoot): varismo do antepé com valgismo acentuado do
retrope, além de subluxacdo lateral da art talonavicular e calcaneocubdide. Geralmente é secundario
ao tratamento retardado ou inadequado do metatarso varo congénito.

=> Metatarso Primus Varus: somente o halux e o 1° mtt estdo desviados medialmente , 0s outros
dedos estdo normais. O abdutor do halux esta contraido aumentando o espac¢o entre 0 1° e 2° pdd

IV - RADIOLOGIA :

=> Rx ( AP)mostrara aducéo e inversdo dos metatarsos com A talocalcaneano normal ou aumentado

V — TRATAMENTO:
=> Conservador : manipulacao (10 seg durante 5 a 10

min) e retencao na posicao em aparelho gessado acima

dO Joel hO. Na manipulagdo o retropé é posto em leve flex&o plantar ¢/ o processo anterior do

calcaneo empurrado medialmente debaixo da cabeca do talus + abducdo passiva dos mtt ¢/
contrapressao no cuboide. Observe que se for abduzir e everter o pé inteiro aumentara valgizacao do
retropé com corregio minima do antepé (Pé em Serpentina). E colocado um aparelho gessado acima
do joelho(com o pé na posi¢do manipulada) trocado semanalmente durante 4 a 10 semanas.
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=> Cirargico: indicado em criancas >01 ano pois
a deformidade esta rigida ndo sendo corrigida por
manipulacado( risco de pé em serpentina). A
técnica utilizada varia conforme a idade :

a)< 02 anos : capsulotomia da 1° art
metatarsocuneiforme + resseccao do abdutor do halux.
Mantem o gesso por 06 a 08 semanas .

b) 03 a 07 anos: cirurgia de Lichtblau que consiste na
capsulotomia tarsometatarsianos e resseccao de
ligamentos intermetatarsianos. Uma outra opcao é a

osteotomia dupla :
) \! - Usteotomda dupla (T écnica
Voo -~ deMcHale e Lenharf):

__ [ === DT retira-se uma cunha do

— _\Z/L\K/\ =7 cubdide ¢ adiciona-se esta
i cutiha 4 hase do 17 mit

c)
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METATARSUS ADDUCTUS
(METATARSUS VARUS, METATARSUS ADDUCTOVARUS OU PE TORCIDO)
- LOVELL e WINTER -

DEFINICAO

E a deformidade congénita do pé mais comumente observada, consistindo num desvio
medial da parte anterior do pé com relacao a parte posterior, acompanhado de alinhamento neutro ou
ligeiramente valgo da parte posterior do pé.

EPIDEMIOLOGIA
Segundo Wynne-Davies, 1:1000 nascidos vivos. A verdadeira incidéncia ndo é conhecida,

em decorréncia da falta de uma definicdo precisa desse problema. Contradizendo os
estudos mais antigos, ndo ha correlacdo com displasia
coxofemoral.

PATOGENESE
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A teoria é que o problema resulta de uma posicao intra-Gtero, sendo apoiada pela elevada
percentagem de resolucéo esponténea e pela forte associagdo com gestacGes gemelares.

Estudos em cadaveres demonstraram anormalidades na forma do cuneiforme medial (0 0sso
tem forma trapezoide, e a articulacdo entre o primeiro metatarsal e o cuneiforme medial esti
medialmente inclinada). Pode ser que a teoria da posicdo intra-Utero se aplique nos pés que se
corrigem espontaneamente e, a anatdmica, naqueles que ndo corrigem.

ASPECTOS CLINICOS

O Metatarsus adductus cria uma concavidade na borda medial do pé, convexidade na lateral
e proeminéncia na base do quinto metatarsal. Podem ocorrer graus variados de supinacao do antepe.
A parte posterior encontra-se em neutro ou ligeiramente em valgo.

A gravidade da deformidade ¢ determinada como o uso do método do “bissector do
calcanhar”

NORMAL VALGUS MILD MODERATE SEVERE

A gravidade do metatarsus adductus é determinada pela relagdo entre os dedos dos pés e a
extremidade distal da linha que divide o calcaneo. A gravidade néo se relaciona com o prognostico.

Outro sistema de classificacdo define um pé metatarsus adductus como flexivel (se a parte
anterior do pé puder ser passivamente abduzida além da linha media determinada pelo bissector do
calcanhar, enquanto o examinador segura o calcanhar), parcialmente flexivel (pode ser abduzido
apenas até a linha média) e néo flexivel ou rigido (ndo pode ser abduzido até a linha média).
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ASPECTOS RADIOGRAFICOS

Em bebés ndo ha indicacdo de radiografias, o diagndstico é clinico. Ha indicacdo de RX
apenas para criancas de mais idade, adolescentes com deformidade residual grave, dor, ou quando
esta se programando cirurgia.

Um RX AP ortostatico, demontrara a forma trapezoide do cuneiforme medial e 0 desvio
medial, ou aducdo dos metatarsais com relagdo aos 0sso tarsais. A gravidade diminui do primeiro
para 0 quinto metatarso, e observa-se alinhamento normal da parte posterior do pé nas incidéncias
AP eP.

HISTORIA NATURAL

Rushforth afirmou nao ser possivel determinar o
prognostico antes dos trés anos de idade. A evolucdo na
grande maioria das vezes é excelente para as formas
flexiveis, podendo haver resolucdo espontanea até
aproximadamente os quatro anos de idade..

TRATAMENTO

O tratamento conservador consiste em observacado, exercicios de alongamento, talas/ orteses
e sapatos corretivos (embora nenhum destes aparelhos tenham comprovado efetividade ou
necessidade de uso).

Aparelhos de gesso para correcdo de deformidades
parcialmente flexiveis ou nado flexiveis mostram-se eficientes, e

devem ser iniciados antes de um ano de idade.

A indicacdo cirtrgica e muito rara, pois uma deformidade residual pequena nao acarreta
incapacidade.

Na rara indicacdo cirurgica, relacionada a uma crianca de mais idade,
uma osteotomia em cunha aberta no cuneiforme medial alterard o formato
do osso (de trapezoidal para retangular normal). Esse procedimento pode
ser associado com uma osteotomia em cunha fechada do cuboide, ou com
osteotomias nas bases do segundo ao quarto metatarsais.

DEFORMIDADES POSTURAIS DO PE

| - GENERALIDADES :
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Por definicdo sdo fetopatias NAO teratoldgicas que se
desenvolve no periodo pos embrionario apos a
organogénese, isto é , € uma deformacao de um membro
normalmente formado devido a posicdo ndo natural do feto
humano no Utero.

Ja as malformacdes congénitas sdo defeitos que se
originam no periodo da organogénese e portanto sao
embriopatias teratologicas.

A postura fetal humana é dependente do desenvolvimento sequencial da funcdo neuromuscular
feita no sentido cranio-caudal. Portanto @ medida que os grupos musculares vao sendo inervados o
MMII vai assumindo sequencialmente diferentes posturas até chegar por volta da 26° a 40° semana
na posicao de flexdo-rotacdomedial-aducdo do quadril ¢/ flexdo do joelho e flexdo plantar do pé.

As deformidades posturais do pé séo : talipes valgus, metatarsus adductus e pé torto postural

Il - PE CALCANEOVALGO :

- Dorsoflexao e eversédo do pé inteiro, as vezes o dorso do
pé pode tocar na face anterior da tibia

- E a deformidade mais comum do pé vista ao nascimento,
sendo mais comum em meninas

- Os tecidos moles do dorso e da face lateral do pé estdo
contraidos e limitam a flexdo plantar

BIN4o hé alteracio 6ssea , subluxacéo ou luxacio dos 0ssos
do tarso diferenciando-o do talus vertical( pé plano valgo
convexo).

- O tratamento varia de acordo com a gravidade do caso mas o prognostico é bom :
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brando: o pé pode ser fletido plantarmente e invertido além da posicdo neutra, nestes casos ndo
necessitam de tratamento, pois ¢/ 03 & 06 meses 0 pé retoma espontaneamente o alinhamento

moderado: dificuldade p/ fleti-lo e inverte-lo plantarmente além da posicao neutra, nestes
casos indica-se a manipulacdo passiva( flexdo plantar e inversdo do pé por 10 seg ,20 & 30 vezes
em 04 sessdes diarias )

grave: sdo resistentes indicando-se a manipulacgao passiva e retencdo em aparelho gessado com
0 pé em equinovaro. Em 04 & 06 semanas a deformidade estara corrigida .

Il - PE VARUS POSTURAL :

- Aducdo e inversdo do antepé + inversdo do retropé. Porem a amplitude de dorsoflexdo do
tornozelo e do pé é normal, isto é, ndo esta em flexdo plantar.

- Ndo ha alteracBes estruturais 6sseas e a deformidade é flexivel

- O tratamento é baseado na manipulacgéo passiva( alongamento p/ posicéo valga) com retengédo
em aparelho gessado que é trocado semanalmente. Obtem-se resultado com 02 & 04 semanas. Em
casos mais graves apos este periodo utiliza-se tala de polipropileno(noite) e manutencao da
manipulagéo passiva por mais 03 meses

IV — PE VALGUS POSTURAL :

- Abducéo e eversao do antepé e mediopé c/ retropé em varios graus de eversao. Possui amplitude
de dorsoflexé&o e flexdo plantar normal

- Tratamento : manipulacdo passiva e retencdo em aparelho gessado por 03 4 06 semanas

V - METATARSO ADUZIDO POSTURAL :

- Adugfio do antepé com retropé neutro ou ligeiramente valgo. NAO ha alteragﬁes
0sseas nem subluxacoes articulares, diferenciando-o do
metatarso varo congénito em que ha subluxacdo medial da
articulacao tarsometatarsiana caracterizando uma
deformidade rigida .

- A corregéo espontanea ocorre em 03 & 04 meses s/ tratamento. Em caso graves indica-se a
manipulagéo passiva( abducéo).

VI - PE TORTO POSTURAL :
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- O antepé esta aduzido e invertido + retropeé invertido +
flexao plantar do tornozelo

- A deformidade néo é rigida e ndo ha alteracoes
articulares nem deformidades 6sseas

- O tratamento consiste no alongamento passivo para
posicao valgo e dorsoflexao com retencao em aparelho

gessado
PE TORTO CONGENITO (talipe eqilino-cavo-varo-supinado idiopatico)

DEFINICAO :

Termo usado para descrever a deformidade complexa que inclui alteracdo de todos tecidos
esqueléticos distais ao joelho e desalinhamento in Gtero das articulagdes talocalcaneana e
calcaneocubdide caracterizado por :

1- equinismo de retropé e antepé
2- varismo de retropé (subtalar)
3- aducdo e supinacao do antepé e mediopé
4- cavo plantar acentuado
INCIDENCIA :

Pé eqilinocavovaro
!

PTC - INCIDENCIA
-,

1/1.000 até 7/1.000

Sao Paulo — 2.17/1.000 (Laredo, 1986)
2 meninos : 1 menina

50% bilateral

unilateral = D>E

- 0,93-1,5 por 1000 nv em brancos

- 6,8 por 1000 em havaianos,polinésios

- 17x maior em parentes de 1° grau e 6x para parentes de 2° grau e quase mesmo risco que a
pop normal para parentes de 3° grau

- Pais nao afetados com filho afetado tem chance de
1:40 para o 2° filho

- Pais nao afetados com uma filha afetada tem chance
de 1:16 para 22 filha.Para ambos os casos ,as chances para
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um 3° filho sdo de 1:4 se tanto um dos pais como um dos
iIrmaos tem pé torto.

- 32,5% chance de concordancia entre gémeos monozigoticos e 2,9% para heterozigaticos.
- 60%casos unilateral

- a deformidade segue um padréo hereditario
poligénico(Wynne-Davies)

Existem variacOes das incidéncias raciais pois 0 PTC é muito mais comum em negros sul —
africanos , polinésios e havaianos .

Sua etiologia ainda € desconhecida mas possuli
forte associacdo com defeito primario no plasma
germinativo levando a deformidade na cabeca e colo
do talo.

CLASSIFICACAO :
e PTC Idiopatico ( maioria) - Classificagdo
deformidades ndo se corrigem  diopatice
- ~ <»Neuromuscular
Com a’ manIpUIagaO . Artrogipose, Mielomeningocele
e PTC postural — deformidade se  :sincromico
Corrige Com a manipulagéo Larsen, Moebius, Freeman-Sheldon
s = . <Postural (?)
e PTC teratologico : 0 paciente
possul uma doenca de base sendo a mielomeningocele
e a artrogripose multipla as mais comuns .
e PTC sindromico — outras anomalias congénitas

Critérios para avaliagdo

- CLASSIFICACAO DE DIMEGLIO
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QUADRO 70.1 - Critérios para a avaliagdo do pé torto
énito idiopatico segundo Dimeglio et al." ™

1) Faz-se a redugdo gentil do pé e, entdo, avalia-se a
deformidade residual do eqtino, do varo, da
supinagdo e da adugdo, pontuando-se da seguinte

forma:
+ 45° 4 pontos
45° a 20° 3 pontos
20°a0° 2 pontos
0a-20° 1 ponto
Menos que -20° 0

2) Avaliam-se, entao, outros quatro parametros e
adiciona-se mais um ponto para a presenca de cada
um deles:

Prega posterior

1 ponto
1 ponto

* S
Classificacao de Dimeglio

< 4 Parametros principais: 0 a 4 pontos

Equino )é benigno (soft-soft foot)

Varo 4 ;
 Retagso medial pé moderado (soft-stiff foot)

Aducgo 5: pé grave (stiff-soft foot)

<4 Parametros adicionais: 1 ponto cada 2 ; ; ;
Prega Medial . pé muito grave (stiff-stiff foot)
Prega posterior
Cavismo

~ Hipertonia global

Total de pontos de 0 a 20

- CLASSIFICACAO DE PIRANI:

QUADRO 70.2 - Método de Pirani et al
do pé torto congénito" "

an Ainnd

Para no

« Curvatura da borda lateral
* Prega medial

« Palpagio da cabega do talus lateralmente
Parametros avaliados no retropé:

* Prega posterior

« Rigidez do equino

« Consisténcia do calcaneo

Pontuagdo para cada parametro avaliado:
0 - Se ndo ha deformidade

0,5 - Se ha moderada deformidade

" JEE—
Classificagao de Pirani

< Retropé
Prega posterior
Palpagao do calcaneo
Grau do equinismo

< Médiopé
Borda lateral

Palpagao lateral do
talo

Prega medial

Avaliagdo de 6 parametros: 3 retropé e 3 médiopé
Pontuagcédode 0 a1

- 0: normal

1 - Se hé grave deformidade

Total de pontos de 0 (pé normal) a 6 (pé grave)

Palpacéo calcaneo — consisténcia = bochecha - grau 0
=npariz - grau 0,5
=0SS0 - grau 1

0.5: deformidade leve/ moderada

1: deformidade grave

Essas classificagBes ndo sdo universalmente aceitas e baseiam-se unicamente no exame fisico.

ETIOLOGIA (PTC ldiopatico) :
Fatores extrinsecos(s6 explicam o pé torto postural)

Oligodramnio
Ma postura uterina
Tpressdo uterina

Fatores intrisecos:==
PATOLOGIA : O ponto chave é a luxagdo
talonavicular.Equino varo supinado vem do desvio
talar,luxacéo talonavicular e calcaneocuboidea.Ha uma retacé

O

http://traumatologiaeortopedia.com.br
http://www.traumatologiaeortopedia.com

w Teoria cromossomica: o defeito estaria locali-
zado na célula germinativa antes da fecundagdo.

@ Teoria embriondria: o defeito ocorreria ap6s a
fecundagiio por volta da oitava semana gestacional.

w Teoria neuromuscular: desequilibrio neuromuscular
Jevando ao predominio da agdo de grupos mus-
culares, que dessa forma favoreceriam a ocor-
réncia das deformidades.

w Teoria da parada do desenvolvimento embrio-
ndrio: a posigdo do pé encontrada ao nascer €
semelhante aquela observada no terceiro més ges-
tacional, levando a crer que esses pés apresen-
taram parada do desenvolvimento embrioné.n'o.

w Teoria esquelética: as deformidades ocorreriam
em razio de alteragdes Gsseas e posicionais do
télus, calcaneo, navicular e cubdide.

m Teoria genética: a hereditariedade como fatt?r
predisponente. Idelberger observou prevaléncia
de 32.5% de incidéncia de PTC em gémeos mono-
zigbticos, quando comparados a gémeos dmgéucoss
que apresentaram concordéncia de apenas 2,‘9%. 3
Lochmiller ef al. relataram que 24,4% dos indi-
viduos afetados tém historia familigyr_'t‘l‘eu TC

P
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de partes moles acentuada na borda medial do pé e regido aquileana posterior.As deformidades
principais estdo no retropé

= Talus(Astragalo): principal responsavel na génese da deformidade.Apresenta a deformidade
primaria e basica do PTC que é o menor tamanho, desvio plantar e lateral(extremidade anterior
estd para medial),colo encurtado.O talus é palpével no dorso do pé e o tubérculo do navicular
estd medialmente,abaixo do maléolo medial.A articulacdo com o tornozelo é normal, mas altera
as facetas subtalares, bem como a superficie areticular do navicular.O pé é rigido e ndo se
reduz.A porcao tendinosa é maior que a massa muscular.O A de declinacéo do talus é formado
pelo eixo longitudinal da cabeca e colo com o eixo do corpo, normalmente mede 150° & 160°.
No PTC ele esta diminuido < 115°.A cabeca do talus pode ser palpada na face dorsolateral da
parte média/posterior do pé,imediatamente anterior a articulacdo do tornozelo.O polegar do
examinador pode ser aplicado na parte dorsolateral da cabeca do talus,como um ponto de apoio
solido em torno do qual o pé pode ser rodado externa ou internamente.

"
TEV FISIOPATOLOGIA

""0”'!"3! Talo esguerdo
Tale dirgita

Cortesia Dr. |. Ponseti

Colo talar: esta encurtado e a superficie articular anterior do talus esta rodada plantar e medialmente.
Parte antero-lateral da cabeca talar é palpavel na borda dorso lateral do pé (subluxacédo da art
talonavicular ).

Em relacdo a tibia, o talo apresenta ¥4 & 1/3 da sua superficie articular superior fora do
encaixe do tornozelo(devido a flexdo plantar).

Calcaneo: Desviado medialmente,em equino e varo sob o talus com subluxacao da art
calcaneocubdide

Navicular: é desviado medial e dorsal em relagéo ao talus,quase em contato com o maléolo medial
devido ao tracionamento dos ligamentos calcaneonavicular e tibionavicular além do tend&o do tibial
posterior ( pode até tocar no maléolo medial formando uma articula¢do) . Também diminuido.
Cuboide — desviado para medial ao calcaneo

Tornozelo — em equino

Outros 0ssos do tarso : deformidades néo evolutivas e ndo contribuem para o PTC
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Articulagdes — ocorre alteracdo das facetas subtalares.A calcaneo cuboidea est4 luxada medial e
talonavicualr também luxada(ponto chave da patologia).

Partes moles: a manutencdo do deslocamento das art. talocalcaneonavicular e calcaneocubdide se
da devido & contratura de partes moles como o tend&o tibial posterior, flexor longo dos dedos e do
halux,musculos plantares além dos ligamentos e capsulas.

1. T.calcineo — contribui para varismo de retropé.Inserido mais medial
2. T.tibial posterior - espesso e retraido.Variza retrope e antepé.
*tibial posterior e triceps(t.Aquiles):S&o os principais musculos mantenedores da
deformidade.
3.T.tibial anterior — mantém a supina¢do do antepé e encontra-se espessado.

Eles estdo retraidos na seguinte ordem de importancia com relagéo & reducéo:
1 - lig calcaneonavicular plantar(mola)
2 — lig tibionavicular(deltéide)
3 — face superior , medial , plantar da capsula talonavicular
4 — tenddo tibial posterior
5- n6 de Henrry( faixa fibrosa que envolve os tenddes do flexor longo do halux e longo dos
dedos fixando-os ao navicular)
6 — ligamento calcaneofibular
7 — ligamento talo calcaneano posterior
8- capsula posterior da art tibiotalar
ARTERIOGRAFIA

e Um estudo mostrou que 93% pacientes apresentam (50.PES)
alteracOes vasculares.A perna frequentemente esta 93% ALTERACOES VASCULARES
envolvida mostrando-se menor,com atrofia
m.panturrilha,pé menor e encurtamento do membro
afetado.Isto é importante para que 0s pais entendam que
a atrofia da perna € da deformidade e ndo do
tratamento.Discrepancia de crescimento — 0,5 em 18%
pé torto unilateral e 4% bilateral. Tibia curta em 89% e
fémur curto em 43% em deformidades unilaterais

e As deformidades principais encontram-se no retropé.Navicular,cuboide e calcaneo desviados
plantar e medial ao talus.A deformidade dssea mais importante encontra-se no talus com
extremidade anterior desviada para medial e plantar,colo encurtado e corpo pequeno.

Diagnostico — Clinico.Deve englogar avaliagdo geral do RN incluindo exame da coluna,quadris e
exame neuroldgico com intuito de avaliar deformidades associadas
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LAIGANE0 INVernao
e em flexao plantar
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Colo 8 cabega do talo
inclinados em
sentide medial Tendsio calcaneo
(de Aquiles)

Articulacao talonavicutar
deslocada em sentidos
medial e plantar

Tendio tibial
asterior contraido,

Ligamento |
tbionavicutar
conlraido

Tigamento
tibiocalcianeo

Cubdide

rak‘ ancnavicular

plantar ('mola”) )
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dic
o tibial antarior
TJbaafr_s R
posterior _‘/;/
. e e Cabega do talo
Flexcr digitorum S ) s r
longus V2
Qbserve o intervalo Abductar ~ re p
citre o cuboide hatlucis .'excr haflucis y'/ s P — .~ Observe a convexidada
€ o calcaneo cngus T / f///’/..-—’ da borda lateral do pe
S - =T
L=

' § Flexor digitoru
brevis

cligritt myenienyi

Texor digiti mirvimi brevis

VIl - QUADRO CLINICO:

- A crianca dever ter um exame fisico completo em busca de artrogripose(polegar aduzido e
contraidos transversalmente a palma da mao),quadris.

- O pé tem uma aparéncia tipica de um bastdo ou clava( club em inglés), dai a denominacéo do pé
torto em inglés = club foot

- O antepé e mediopé estdo invertidos e aduzidos fazendo ¢/ que a extremidade antero lateral do
talus estd proeminente no dorso lateral do pé, tornando a pele nesta area adelgacada e esticada( sem
sulcos). O antepé estd em equino com os musculos plantares contraidos .

- O navicular encontra-se com a margem antero-medial do maléolo medial e & palpacao ndo se
consegue introduzir um dedo entre eles !

- No PTC os sulcos da pele sdo evidentes no lado medial e plantar do pé e posterior do tornozelo
(devido ao equinismo e varismo do calcaneo) .1 a 2 pregas posteriores e uma prega longitudinal no
mediopé.Calcaneo ndo alpavel em seu coxim articular plantar. Talus palpavel dorsolateral e anterior
ao tornozelo.

oy Plﬂ-'.'l.rx

Precga posterser
SO Calcaniuar
oo PEara cirme
Emci Lo rmenio
an—-rer-lu
P ; =

Bouda cormaaxa

- A panturrilha esta atrofiada.

- A deformidade do pé é rigida , ndo sendo possivel dorsofleti-lo p/ posi¢do neutra. Uma tentativa
neste sentido pode levar ao Rocker-botton( pé em mata-borrdo), isto €, calcanhar fixo em eqino +
dorsoflex&o da art tarsometatarsica

VIlb - DIAGNOSTICO PRE NATAL:em volta de 16-20 sem gestagao.Alta sensibilidade e
especificidade,mas néo chega a 10%.
Outros exames - artrografia,RM, TC
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e USG pré-natal:

Vantagens
Avaliar outras alteracées
Aconselhamento

Desvantagens
« “Stress” na familia

= Falso positivo: “overdiagnosis”

» 40% falso positivo
Treadwell et al (JPO, 1999)

VIl - DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
E importante diferenciar entre o PTC idopatico, secundario(teratoldgico) e postural:

- Pé Torto Postural ; a deformidade é branda( sem alteraces dsseas ou subluxagdes) e ndo rigida
podendo ser corrigido para posic¢ao neutra por manipulacdo passiva. Nao existe sulcos cutaneos

- Hipoplasia ou Agenesia da tibia: pode ser confundidas com pé torto

- Pé Torto Paralitico: deve se avaliar o sistema neuromuscular p/ afastar esta possibilidade, visto em:
mielomeningocele, tumores intraespinhais, diastematomielia, poliomielite, paralisa cerebral,
sindrome de Guillan Barre. Em criancas < 04 & 06 meses deve-se solicitar Rx de toda coluna
vertebral e se houver deficiéncia neuromuscular pede-se um USG de coluna. Caso a crianca seja
mais velha e c/ déficit neuromuscular esta indicado a RNM.

- Artrogripose Multipla Congénita : caracterizada por uma diminuicdo acentuada da massa muscular
associada a fibrose levando & rigidez articular multipla. O pé torto é encontrado muito comumente
nesta patologia.

As sindromes abaixo descritas devem obter um avaliacdo do geneticista apesar do tratamento
inicial do pé torto ser o mesmo. A diferenca é que elas apresentam um pior prognostico:

- Diplasia de Streeter : sdo faixas de constriccdo aminioticas congénitas. Postula-se que a associacao
c/ pé torto seja devido & ruptura precoce do amnio levando ao oligodramnio e formagéo de bandas
amnidticas. A constriccdo abrange outras articulacGes sendo mais comum nas por¢oes distais dos
membros( dedos dos pés e das méos)

- Nanismo Distrofico: é uma sindrome manifestada ao nascimento caracterizada por baixa estatura +
encurtamento dos primeiros mtc( polegar de “caroneiro”) e mtt + orelhas em couve flor +
deformidade em flexdo dos quadris, joelhos e cotovelos + cifoescoliose progressiva + pé torto
bilateral

- Sindrome de Freeman Sheldon( Displasia Craniocarpotarsica): caracterizada por boca pequena c/
labios protuberantes( assobiando) + prega cutanea no queixo(forma de H) + desvio ulnar dos dedos
maos e pés + pé torto bilateral.
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- Sindrome de Larsen: luxa¢6es maultiplas articulares + rosto plano + testa proeminente + ponte nasal
expandida + pé torto

Deformidades associadas:DDQ,TMC e hérnia inguinal

VII- RADIOLOGIA :

Radiografia sem valor para.
avaliacao inicial

Rx inicial ndo acescenta nada ao tto pois o nucleo do navicular ossifica aos 3-4 anos.Néo faz
rx de rotina.O diagndstico é clinico porém o Rx serve para avaliar o grau de subluxacédo
talocalcaneonavicular e calcaneocubdide antes do tratamento e o0 progresso da corre¢do durante o
tratamento fechado ou no pos-operatorio.Os nucleos de ossificacdo sdo indutores de erro (navicular
comeca aos 3-4 anos e talus — las semanas de vida.

Rx importante para avaliar a correcdo conseguida ou identificar local de deformidade
residual.

Técnica — AP(dorsiflexdo e rotacdo externa — direcionada ao retropé): crianca sentada,
quadris e joelhos & 90°, bordas mediais juntas e paralelas, antepé p/ abducéo e dorsoflexdo méaxima
com o tubo de rx dirigido p/ o retropé a 30° ¢/ a perpendicular em relacdo ao cranio.Dorsiflexdo e
abducdo méaxima com forca contra a placa( a subtalar fica mais corrigida e evertida).

- PERFIL(dorsiflexdo e eversdo méaximas — direcionada transmaleolar): o pé inteiro deve estar
paralelo ao chassi no plano da mesa e o tubo de rx perpendicular ao chassi (maxima dorsiflexdo e
eversdo).

Mensuragéo —AP:

A)a talocalcaneano(A de Kite- vn:20 & 50% varismo do retropé(PTC) — diminui e valgismo -
aumenta)corresponde ao a formado entre o eixo longitudinal do talus( no pé normal ele aponta p/ o
1° mtt) e o eixo do calcaneo( no pé normal aponta p/ 0 5° mtt).No PTC ocorre luxagdo talonavicular
com reducdo do & Kite(diminuido variando de 15 & 0°- surperposicao talo calcaneana)

B)a talo-primeiro metatarso(T-MT1): é o & formado entre o eixo longitudinal do talus com o eixo
do 1° metatarso.Determina a relacdo articular talo-navicular cujo valor normal é de 0 & -15°. No
PTC com o desvio medial do navicular e o varismo do antepé este & torna-se mais negativo ainda
girando em torno de — 20° ou menos .

C)a T-MT5: é 0 & entre o eixo do calcaneo e 0 5° metatarso, cujo valor normal é 0°. No PTC ele
diminui para um valor negativo em torno de — 5 a — 20°.
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=> PERFIL : - A talo calcaneano : no pé normal ele mede 25 4 50°. No PTC esta diminuido devido
ao equinismo do calcaneo c/ valor entre 20 4 -10° .

C. Visio lateral D. Visao lareral de um
oo peé nonmal Talipes aquinovarus

!
ll 1
Angula
I Ao
) \;!"-" nlocaheineo g\_ég IACCHICANS0

?_ 1___"_,-_ 15 17

O calcéaneo encontra-se em rot interna e inferior ficando paralelo ao talus.A parte posterior fica
ancorada a fibula pelo lig calcaneofibular.
No PTC,os a talocalcaneano lateral e AP esta diminuido podendo chegar a zero graus e o talo-
1IMTT geralmente negativo .A calcaneo-solo diminuido pelo geuino.

TRATAMENTO : objetiva um pé plantigrado,indolor e funcional de aparéncia mais
normal,embora ndo seja normal.Independente de sua gravidade e rigidez é inicialmente
conservador.

Deve ser iniciado logo ap6s o nascimento caso contrario as deformidades aumentardo
progressivamente e as contraturas se tornardo mais rigidas levando a crianca a sustentar o peso na
face lateral do pé formando bolsa e calosidades e dificultando a marcha .

Busca-se um alinhamento articular normal com um equilibrio muscular do pé p/ suporte de
peso e locomocao.

Método de Dimeglio — Baseia-se na manipulagéo realizada por um fisioterapeuta por 30
minutos,seguido pela colocagdo de uma méaquina de mobilizacéo passiva cotinua por 8 hs.O peé é
mantido em posi¢do de maxima corre¢do por uma tala até o dia seguinte.Sucesso em 56% casos.Em
nosso meio 20% pacientes nao concluem o tto por ser caro.

Manlpula(;ao passiva-CPM Dlmegllo
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NAO PRONAR O PE!!

= ‘ =

1. Supinagdo do antepé-re
* Varo e adugdo:
1. Polegar na cabeca do talus
2. Abdugao do pé E
3. Rotagdo externa (5° gesso 50° e 6
 Equino:
1. Apéds corregdo da aducao e do varot
ou trés gessos
2. Tenotomia do tenddo calcaneo nas
insuficientes - dorsiflexao !

A manipulacéo : inicia com o polegar posicionado sobre a porcao lateral da cabeca do

talus,usando-o como fulcro,enquanto uma contrapressao € exercida no 1° MTT e cuneiforme

medial.
1.
2.

Correcdo do cavo — elevando 1° MTT.

Correcéo do varo e abducdo - pressionar polegar no seio do tarso
levando antepé em valgo e pronacéo.Apos manipulacdo, gesso
inguinopodalico com joelho fletido a 90° e rot externa para manter
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0 pé rodado externo abaixo do talus.A rotacdo deve atingir 50° no 5° gesso(controverso ) e
70° no Gltimo gesso.

3. Correcdo do equino - leva todo o pé em dorsiflexdo.Sé pode ser corrigido, apds correcéo
do varo e aducdo — evitar pé em mata-borrdo(faz pressao no mediopé e ndo no
antepé).Caso nao se consiga a dorsiflexdo com manipulacdo, fazer a tenotomia
percutanea(90% casos).

4. Estas manipulacGes precedem o gesso — secagem ultrarapida

Vantagens - destacam-se as baixas recidivas ou deformidades residuais.
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) %24h/ dia 3m
Gesso em supinacao e abducao <Durante sono: até 3-4 anos

progressiva
70° abdugéo
15° dorsiflexao

" <+Nao corrige todos os pés

Seql'.iéncia dos gessos - Orientar pais sobre a necessidade de outros
procedimentos desde a 1?consulta

o Gesso (nova série)

o Nova tenotomia

o Transposicéo tibial anterior

o LP ouLPM

Tratamento cirtrgico: O objetivo é a rEdugéO da art
talocalcdneonavicular e calcaneocubdide mediante
liberacao de partes moles posterior, medial e plantar em

alguns casos pode ser preciso fixar as articul apos a reducdo.Visa a completa resolugdo do caso em
apenas 1 procedimento.O pé deve ter pelo menos 8cm.A tendéncia é operar entre 9m e 1 ano.

Indicagbes: PTC resistente ao tto conservador
PTC néo tratado ou tto interrompido
Mielomeningocele e artrogripose

Técnica “la carte” — liberar apenas o necessaio.Como cada pé tem deformidades variaveis, é
o0 tto mais aceito.
Liberagéo postero-medial — técnicas de Codvilla e turco
Liberagdo postero-medio-lateral — via de acesso de Cincinatti classica ou Cincinatti
segmentada.
e as técnicas sdo uma opgdo pessoal e ndo imposto pela deformidade
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Técnica de Mckay (LPML )- inciséo de Cincinati :borda medial a borda lateral do pé passando pela
parte posterior do tornozelo. Libera todas as estruturas encurtadas:capsula,ligamentos,musculos e

tendBes.Pode tencionar a pele da face posterior do tornozelo ap6s a corre¢do de um equinismo muito
grave.Nao é fisioldgica e ndo mostra bem posteriormente.

N

Figura 70.11 - Técnica de liberagao pela via de Cincinnati cléssica. (A) Aspec

Cuidados — disseccéo cuidadosa do fx.vasculonervoso — n.tibial
Proteger t.fibulares / tensionamento correto do t.Aquiles
Fixar a talonavicular com fios K
Né&o lesa a talonavicular ou subtalar
N&o libera a porcéao profunda do lig deltoide

= Técnica de Turco — incisdo de Codivilla : incisdo vai do 1/3 distal da pernal até a borda medial
do antepé. A contraindicacdo é a deiscéncia de sutura, necrose de pele e retracGes cicatriciais,

pois a incisdo € retilinea ndo permitindo a elasticidade da pele levando & uma isquemia por
distencdo

‘r\’!‘iqurn 4 - posigdo final dos ossos, tendbes e misculos apés
realizacdao das capsulotomias e tenorrafla_s. Da regido dorso
medial do pé para a regido calcanear, estdo representados: o
alongamento e tenorrafia do tendé'o.do miGsculo tibial
anterior; idem, do tenddo do misculo tibial posterior; idem,
do tenddo do mGsculo flexor longo dos dedos do pé. Na
regido plantar, o alongamento e tenp_rrafza do tenddo do
mGsculo flexor longo do hélux: na regido calcanear alongado
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= Técnica de Carrol : s&o realizadas 02 incisoes:

o Uma postero-lateral obliqua — retilinea,obliqua, médio-lateral e sup-inferior que permite
fugir da zona de necrose(regido de insercdo do Aquiles) e fica posterior e inferior ao
maléolo medial.

o outra incisdo plantar medial — curvilinea com bom acesso a estruturas mediais e
plantares.

Com esta técnica existe uma diminuicéo grande das deiscéncias de sutura, necrose de pele e

conseqiientemente infeccdo.).90% de bons resultados.
Todas as técnicas sdo realizadas com garrote e pele suturada com intradérmica.No pds-op —
AINES por 5 dias.Alta em 2 dias (quando faz o 1° curativo) e tala por 2 sem sendo trocado por bota

gessada circular.Fio K retirado em 6-8 sem.Imobil iZ&QéO de manuten(;éo por
4m com troca de 4-6 sem.Acompanhar o paciente de 5-5m

para recidivas.marcha quando apto e uso de sapatos normais(alto,firme e néo deformavel
As estruturas & serem liberadas ndo dependem da técnica utilizada :
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A figura mostra os setores do alongamento em Z dos diversos tendfes.O Unico alongado na
regido plantar € o flexor longo do halux,notando-se no 1/3 médio do seu trajeto plantar o vinculo qu
0 une ao flexor longo dos dedos.Observe o alongamento do t.calcdeno em sentido sagital.

As capsulotomias seguem a ordem:1° -
abertura medial da cuneometatarsica | / 2° -

abertura da cuneonavicular /3° - abertura da
talocalcaneonavicular em 2 fases:abertura da
capsula articular com secao dos lig talonavicular
e calcaneonavicular + abertura da subtalar com
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FI(URA 16-17. A incisao comeca postero-lateralmente, aproximadamente 5 cm acima do tornozelo na margem poste

secao da capsula articular medial e posterior do
log talocalcanear medial e talocalcanear
Intergsseo para corrigir a posicao do calcaneo. /
- abertura da talocrural com seccao da
capsula articular medial e posterior,seccao do lig
deltoide superficial poupando o profundo.

Apbs a reducao talonavicular pode ser necessaria manter o calcaneo e o talus em sua posicao
normal mediante fios de kirschner( por 06 & 08 semanas). O paciente € mantido na TG até a retirada
dos pontos (2 semanas) sendo entdo colocado gesso fechado por 04 meses( trocado & cada 04
semanas).Sutura intradérmica.Realizar Rx ver corre¢do e normalizagdo do eixo TC.Acompanhar
por 5 meses para detectar recidivas.Marcha liberada quando apto ao uso de sapatos.Ténis alto ou
calgcado firme ndo deforméavel.

Incisdo modificada:

permitic obter wm fechamento da pele, entdo uma posi
¢ho satistatoria do pe nao serd conseguida. Uma incisao
medial posterior maodificada ¢ feita (Fig. 16-17), que
comega postero-lateralmente aproximadamente 5 cm
acima do tornozelo na borda posterior da fibula, e se
curva obliquamente para haixo a 1 cm abaixo do maléo-
lo medial. Entdo curva-se distalmente ao longo da borda
medial do pé aré o primeiro cuneiforme, onde se curva
dorsalmente sobre o dorso do pé até um ponto exata-
mente em lrente do maléolo lateral. A incisdo sobre o
aspecto dorsal do pe ¢ apenas através da pele, preservan-
do as veias dorsais ¢ nervos do pé. Apos o pé ter sido
posicionado ¢ preso na posicao corrigida, ¢ feita uma ava-
liagdo sobre « integridade da pele medial. Se a pele esti-
VEer cxcess:
Tratam através do ¢
E— da por disse omba da fascia por uma distancia de 2
ento do em. Nao ha dissecacao subcutanea da pele distal. A pele
¢ entdo deixada livie para reassumir sua posicao normal
- sem 1ensao, o que permite que a pele da aba ou retalho
A e |nveter proximal mantenha sua relagio normal com a perna
ik poina  hrad pordsecaghoronba s s diindafe n Nolw . g0

T
l[ ssém| apllomsap ga I( tibia
se tl”lfﬂﬂ

¢ tensionada, a incisio ¢ estendida
. A aba ou flade proximal ¢é libera-

-se ok )I iquamente par a l)alxo até 1 m ab' ixo do maléolo medial, e entdo se curva distalment - a0 longo PTC
o peé,
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Em pacientes mais velhos(05 & 08 anos) a deformidade dssea do pé resiste & correcdo apenas de
partes moles, indica-se o encurtamento da coluna lateral:

-Corrigir pé aduzido — encurtamento da col.lateral
" JEE
Dupla osteotomia

“The double osteotomy to correct residual adductus in clubfoot”

Lourenco e cols. (J Pediatr Orthop.
2001)

Casos selecionados — insucesso anterior (PTC inveterado)
PTC - llizarov - —

J C Bongiovanni

Mensagem final

Todos os que tratam PTC
devem conhecer bem todas
as alternativas do tratamento

i B

A UNICA MANEIRA DE OFERECER O MELHOR
PARA CADA CASO INDIVIDUALMENTE

~ L 2 . . . Deformidades residuais
Aducdo do antepé € a deformidade residual mais comum.O tto

cirargico oferece apenas uma boa possibilidade de correcdo(a
primeira) evoluindo com fibrose e retracédo cicatricial que podem
dificultar as futuras cirurgias.

Técnicas para corrigir pé aduzido(varismo dos metartasais):

1)Simons : resseccdo em cunha vertical de parte anterior do calcaneo preservando a art calcaneo-
cuboidea

2) Lichtblau: resseccdo da extremidade distal do calcaneo( face articular) .Mais fisiologico que
Evans pois ndo artrodesa.

3) Evans: liberacdo plantar e medial com artrodese da art calcAneo-cubdidea( face articular do
calcaneo e cuboide). Esta indicada no pé torto paralitico em pcte velhos

4)Enucleacéo do cubdide: resseccdo em cunha do centro do cuboide mantendo as superficies
articulares. Entre 18m e 3 anos
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o. LICHTBLAU

Ressecclo ¥m cunha de 9 mm da
extremidade anterior do calcaneo.
Camdagem articular n&o penurbada

Ressecciio em cunha de 9 mm da
extramidade antarior do calcaneo
inciundo cartilagem calcanesana

E. EVANS _ F.

Remogao de osso e
esponjoso do cubdide &

@ anrédese da — Cunha a sar
articulagio calcansocubdicea ressecada

5) transferéncia da insercao do tibial anterior para 3° cuneiforme
6)encurtamento da coluna externa e alongamento da coluna interna
7) osteotomia dos metatarsos — boa para metatarsus varus

8) capsulotomia de todos cuneometatarsais(tarso-metatarsal) pela técnica de Heyman-
Herdon-Strong) — muitas recidivas /ndo usada.Boa para deformidades leves

Cirurgias de salvamento:
e Artrodese triplice e Astragalectomia — diminui altura do pé,poucos procedimentos podem
ser executados futuramente.
e Osteotomia desrotatdria da tibia(para pacientes que caminham com pés para dentro) /
osteotomia em cunha anterior da tibia(indicada em sequela de PTC com equino de 20° sem
mobilidade tibiotarsica)

COMPLICAGOES CIRURGICAS :
Imediatas: hemorragia, necrose de pele, infeccdo, ulcera de compresséo

Tardias: equinismo( causado por liberagdo inadequada posterior ou retracdo cicatricial); varismo de
metatarsiano(recidiva mais freqliente); necrose isquémica do talus ou navicular(devido & liberacéo
agressiva de partes moles lesando o suprimento vascular), deformidade 0ssea( causada por
compressdo do talus contra a tibia na dorsoflexéo exagerada p/ manter a correcdo do equinismo), pé
planovalgo(supercorrecdo) . PTC recidivado ou supercorrigido.

- Pé em mata-borrdo — Retropé em equino e antepé dorsifletido.Quando tentar corrigir eqliino antes
da correcédo do varo e adugdo.Pode achatar ou necrosar o talus.

- Rigidez — comum.Cicatriz extensa.

- Fraqueza muscular — extenso alongamento do T.Aquiles
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- Joanete dorsal — Extensdo do 1° MTC e flexd@o da 1* MTF.Causado pela sec¢éo do fibular longo ou
fraqueza do T.Calcaneo com um tibial anterior e FLH fortes.Tto classico € a transferéncia do FLH
para face plantar da cabeca do 1° MTT.

- PTC recidivado — Maioria das vezes — iatrogenia.Fazer nova liberacéo associada a encurtamento da
coluna externa.Na impossibilidade,talectomia(>4 anos idade)
Navicular luxado dorsal impede correcédo do equiino — resseccao

Talectomia=>

Indicacdo de tto nas recidivas:

Pés ndo tratados com 8 meses idade
complicacdes pds op — necrose ou outras que impossibilitem usar o0 gesso
recidiva em qualquer eixo da deformidade incompativeis

varismo dos metatarsais — transposicdo tendinosa e osteotomias
encurtamento dos 0sso da perna

transferéncia do tibial anterior

P00 T

Bibliografia — Lowell-Winter, Tratado ortopedia Cohen,Sizinio,Aula Sbot — 2007,ortopedia
pediatrica - USP
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