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Resumo

O método de Ponseti é atualmente o tratamento de eleicédo para o pé boto congénito. Embora a téc-
nica tenha sido descrita pelo Dr. Ignacio Ponseti na década de 1960, a sua descrigdo continua a ser
valida, e a sua aplicacao rigorosa por profissionais treinados permite a corregdo desta deformidade
congénita com muito bons resultados.

O objetivo deste artigo é rever a literatura publicada nos dltimos anos sobre esta condicao e a apli-
cacao do método de Ponseti.

A investigacdo sobre a etiologia do pé boto congénito estd em curso e novas alteragdes genéticas re-
lacionadas com esta condicdo estdo a ser descobertas, mas uma alteracado especifica que permita o
diagnéstico genético ainda nao foi identificada.

O diagnéstico pré-natal do pé boto congénito melhorou significativamente nos dltimos anos, permi-
tindo aos pais aprender mais sobre o tratamento desta condicédo e compreender os principios béasicos
do tratamento. No entanto, o diagnéstico definitivo é feito ao nascimento, com um exame clinico do
pé.

Os fundamentos descritos por Ponseti para esta condigdo continuam a ser relevantes atualmente e
foram aplicados as teorias biomecanicas atuais do pé para melhor compreender os fundamentos do
seu método. A compreensao das alteragdes biomecanicas e biolégicas que ocorrem no pé boto congé-
nito auxilia na melhor implementacéo do tratamento.

Podem ocorrer recidivas apés o tratamento do pé boto congénito com o método de Ponseti, uma vez
gue a causa subjacente ainda esta presente. Reconhecé-las e trata-las adequadamente é essencial, e
€ por isso que os fatores de risco para estas condi¢des continuam a ser investigados.

0O método de Ponseti também provou ser o método de eleicdo para pés botos nao idiopéaticos sindré-
micos ou neurolégicos, e um ndmero crescente de publicacdes esta a aparecer demonstrando bons
resultados com pequenas variacdes na sua aplicacdo e um maior risco de recorréncia.

Palavras-chave: Pé boto, Pé equinovaro, Método de Ponsetiz.
Update on the treatment of congenital clubfoot

Abstract
The Ponseti method is currently the gold standard for the treatment of choice for congenital clubfoot.
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Although Dr. Ignacio Ponseti described the technique in the 1960s, his description remains valid, and
its strict application by trained professionals yields very good results in correcting this congenital de-
formity.

The objective of this article is to review what has been published in recent years on this condition
and the application of the Ponseti method.

Research into the aetiology of clubfoot is ongoing, and new genetic alterations related to this condition
have been discovered, but a specific alteration that allows for a genetic diagnosis has not yet been iden-
tified.

Prenatal diagnosis of clubfoot has improved significantly in recent years, allowing parents to learn
more about the treatment of this condition and understand the basics of treatment. However, the de-
finitive diagnosis is made at birth with a clinical examination of the foot.

The bases Ponseti described for this pathology remain relevant today and have been applied to current
foot biomechanical theories to better understand the fundamentals of his method. Understanding the
biomechanical and biological changes that occur in clubfoot helps to better implement treatment.

Recurrences can occur after clubfoot treatment with the Ponseti method, as the underlying cause is
still present. Recognising and treating them appropriately is essential, which is why risk factors for
these recurrences continue to be investigated.

The Ponseti method has also proven to be the method of choice for non-idiopathic syndromic or neu-
rological clubfoot, and an increasing number of publications are appearing demonstrating good results
with minor variations in its application and with a higher risk of recurrence.

Keywords: ClubfootEquinovarus footPonseti method
Introducéao

Independentemente da gravidade inicial e da etiologia, o método de Ponseti é atualmente o trata-
mento de eleicao para o pé boto congénito em todo o mundo. A técnica consiste na manipulacéo e
imobilizacao seriadas, seguidas de tenotomia do tendao calcaneo e uso de értese até a idade de mar-
cha.

Esta técnica, anteriormente descrita numa atualizagéo publicada nesta revista em 2017 pelo Dr. Ey,
permanece em uso até os dias de hoje, sem alteracdes na técnica(l).

O objetivo deste artigo é rever o que foi publicado na UGltima década sobre o tratamento do pé boto
e 0 método de Ponseti.

Epidemiologia

O pé boto congénito continua a ser uma das deformidades congénitas mais comuns que, sem trata-
mento adequado, pode causar problemas de mobilidade na infancia.

Tradicionalmente, a incidéncia desta deformidade congénita tem sido estimada em 1 a 6,8 por cada
1.000 recém nascidos vivos, mas a incidéncia varia consoante a regiao geografica(l). Uma meta-anélise
recente concluiu que a incidéncia global é de 1,10 por 1.000 nascidos vivos (IC 95%: 0,93-1,28), mas
os dados mostraram uma prevaléncia de 0,86 por 1.000 nascidos vivos na regido do Pacifico Ocidental,
em contraste com 1,80 por 1000 nascidos vivos (IC 959%: 1,32-2,28) na regido do Sudeste 1,31 (IC
95%: 0,86-1,77) em Africa. A incidéncia estimada é semelhante nas regides europeia e panameri-
cana(2,3).

Isto é de grande relevancia, dado que se estima que 809, das criangas que nascem com pé boto con-
génito a cada ano vivam em pafses de baixo e médio rendimento, com menor acesso a tratamento ade-
quado.

O pé boto congénito € mais comum nos homens (4:1), e a apresentacao bilateral é ligeiramente mais
comum do que a unilateral, sendo o lado direito ligeiramente mais frequentemente afetado(2,3,4).

Aproximadamente 80% apresentam-se isoladamente, estando o restante associado a outras anoma-
lias congénitas sindrémicas (cromossémicas, genéticas ou teratogénicas) ou fenétipos ndo sindrémicos
(multiplas anomalias congénitas)(4).

Etiologia

Acredita-se que a etiologia do pé boto congénito € uma combinacao de fatores genéticos e ambien-
tais.
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Até a data, a via PITX1-TBX4, cujo funcionamento adequado é necessario para o desenvolvimento
normal dos membros posteriores, esta descrita na literatura como a mais fortemente associada a de-
formidade. Mutacdes em ambos os genes foram descritas(b).

Varios estudos corroboram as evidéncias do papel crucial dos genes PITX1 (MIM 602149) e TBX4
(MIM 601719) no desenvolvimento inicial dos membros e na etiologia do pé boto congénito. O PITX1
e 0 TBX4 codificam dois fatores de transcricdo que sao predominantemente expressos nos membros
posteriores em desenvolvimento: o PITX1 esté envolvido na identidade dos membros posteriores e o
TBX4 é um fator de transcricao T-box especifico dos membros posteriores, envolvido na padronizacgao
dos musculos e tenddes dos membros (5).

Apesar destes achados esporadicos, o verdadeiro impacto das variantes nestes dois genes no desen-
volvimento do pé boto congénito é ainda desconhecido, e apenas alguns doentes com pé boto congénito
idiopatico com antecedentes familiares apresentam mutacées nestes dois genes. Isto pode ser expli-
cado pelo facto de o desenvolvimento dos membros exigir uma coordenacao espacial e temporal com-
plexa dos ossos, tenddes e musculos, o que podera explicar a heterogeneidade genética subjacente a
patogénese do pé boto congénito.

Outras alteracdes genéticas descritas incluem variantes deletérias em PILMX1B, COL9A3, COL12A1,
HOXD12 e outros genes HOX(6).

Dada a heterogeneidade genética do pé boto congénito, alguns autores recomendam a sequenciacao
do exoma como uma estratégia razoavel para o diagnéstico clinico, embora o rendimento seja mo-
desto(6).

Por outro lado, o papel da genética na recorréncia do pé boto congénito também tem sido investigado.
Embora os fatores socioeconémicos, a adesao familiar e a adesao ao tratamento ortopédico tenham
sido descritos como as principais causas da recorréncia do pé boto congénito, alguns doentes desen-
volvem recorréncias apesar da adesao ao uso de 6rteses. Isto levou a especulacao de que certos genes
podem desempenhar um papel nesta incidéncia.

Uma revisdo sistematica de 2023 constatou que a eliminacéo dos genes da familia HOXC e a elevada
expressao do gene COL e do gene relacionado com a formacéao fibrosa (HIF 1A) parecem estar asso-
ciados a recorréncia do pé boto congénito(7). A identificacédo da causa genética da recorréncia do pé
boto congénito pode ajudar a detectar casos resistentes ao tratamento e, espera-se, um tratamento
mais agressivo pode ser utilizado para prevenir futuras recorréncias(7).

Como fatores externos, foi encontrada uma certa relacéo entre o pé boto congénito e o tabagismo
materno(1).

Diagnéstico Pré-natal

O pé boto congénito pode ser detectado por ecografia logo na 12% semana de gestacéo (Figura 1).
Os primeiros relatos de imagens ecogréficas pré-natais de pé boto congénito surgiram em 1985 (8).
Desde entao, a detecao de pé boto congénito por ecografia melhorou drasticamente nas Ultimas duas
décadas, embora os diagndésticos falso-positivos continuem a ser elevados, variando entre 109, a 40%
(8,9,10).

O diagnéstico diferencial principal é entre o pé boto verdadeiro, categorizado como uma anomalia
estrutural do pé resultante de uma malformacao do desenvolvimento, e as deformidades posicionais
do pé devido a restricao intrauterina que afetam um pé normal, como o pé supinado e o metatarso
varo.

Brasseur et al. descrevem uma anélise sisteméatica do pé fetal em 3 planos. Num corte sagital da
perna, incluindo a tibia, quando o pé esta consistentemente em flexao plantar (equino), o diagnéstico
é mais provavelmente de pé boto. Se for normal, pode descartar o pé boto. Se o corte sagital for normal
e um dos outros cortes ndo for, o diagnéstico € mais provavelmente de uma deformidade posicional
do pé. Se o corte coronal for o Unico corte anormal e mostrar supinacédo do pé, sugere o diagnéstico
de pé supinado. Se o corte transverso for o Unico corte anormal e mostrar aducao do antepé, sugere
o diagnéstico de metatarso aduto(10).

E importante salientar que a gravidade do pé boto congénito ndo pode ser determinada por ecografia.
S6 pode ser determinada pelo exame clinico do pé.
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Figura 1. Imagens ecograficas pré-natais na semana 20 que mostram
deformidade do pé equinovaro-adutor.

O diagnéstico pré-natal ajuda os pais a compreender a condi¢cédo antes do nascimento, o que fortalece
o vinculo entre pais e filhos e lhes d& tempo para se familiarizarem com o tratamento e escolherem
um centro para tratamento(8,9). Estudos mostram que a maioria das maes prefere aprender sobre o
pé boto congénito antes do parto(8).
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Diagnéstico

Hoje, o diagndstico é ainda clinico ao nascimento, quando o recém-nascido pode ser examinado para
avaliar todas as deformidades associadas ao pé boto congénito.

Além disso, é importante um exame completo para despistar sindromes e patologias neurolégicas
gue possam estar associadas ao pé boto congénito, como espinha bifida, artrogripose ou anomalias
nos membros inferiores.

A deformidade apresenta 4 componentes principais, identificados pela sigla CAVE: o mediopé apre-
senta um arco alto (cavo), o antepé volta-se para dentro (aduto), o calcanhar volta-se para dentro (varo)
e o retropé aponta para baixo (equino) (Figura 2). A deformidade é bastante rigida (nao facilmente co-
rrigida com uma manipulacao suave), e o pé e a panturrilha podem ser ligeiramente mais pequenos
do que o lado oposto normal.

Figura 2. Imagem de pé boto congénito com as quatro
deformidades caracteristicas.

O encurtamento do tendao de Aquiles é patognoménico do pé boto verdadeiro, e esta caracteristica
distingue-o de outras deformidades posturais do pé, como o metatarso aduto. Em caso de duvida sobre
o diagnéstico, € melhor aguardar um pouco e reavaliar o paciente dentro de algumas semanas.

A gravidade do pé boto é determinada mais pela flexibilidade do que pela aparéncia.

Classificagao

Atualmente, as classificacdes mais utilizadas para a avaliacao inicial do pé boto congénito continuam
a ser as de Dimeglio e Pirani. A escala de Dimeglio baseia-se na redutibilidade do pé, enquanto a escala
de Pirani se baseia na morfologia do pé. Considerando a sua correlacdo e complementaridade, sugere-
se que ambas as escalas sejam utilizadas em conjunto.

A escala de pontuacao de Dimeglio tem um total de 20 pontos e é classificada como benigna se a
pontuacéo for inferior a 5, moderada se a pontuagéo estiver entre 5 e 10, grave se a pontuacgéo estiver
entre 10 e 15 e muito grave se a pontuacéo final estiver entre 15 e 20. A escala de O a 20 é estabelecida
com base em 4 parametros essenciais: equino no plano sagital, desvio em varo no plano frontal, rotacao
em torno do télus do bloco calcéaneo-antepé e aducao do antepé sobre o retropé no plano horizon-
tal(11).

A escala de Pirani é um sistema simples para determinar a gravidade e o progresso do tratamento
em criancas com pé boto congénito. Baseia-se nos sinais clinicos de contratura e é constituido por 6
parametros (3 no mediopé e 3 no retropé), que sao classificados como sem deformidade (0), moderada
(0,5) e grave (1)(12).
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Embora estas duas classificacdes tenham apresentado uma elevada correlacéo inter e intra-observa-
dor(12,13), a sua correlacdo entre a pontuacao inicial e a dificuldade do tratamento é mais contro-
versa(1l4). Alguns artigos recentes encontraram uma relagao entre as pontuacdes nestas classificacdes
e o0 nimero de moldes necessarios para corrigir a deformidade, independentemente da experiéncia do
profissional e com possibilidade de recidiva em doentes com boa adeséo ao uso da értese(15).

Base do Método de Ponseti

Atualmente, o tratamento de eleicao para o pé boto congénito continua a ser o método de Ponseti,
seguindo os principios descritos pelo Dr. Ignacio Ponseti no seu livro publicado em 1996(16).

Deve ficar claro que o pé boto congénito é uma deformidade congénita do desenvolvimento, e nao
uma malformacao embrionéria. Malformacéao significa "feito de forma errada", enquanto deformidade
significa que 0s 0ssos e as articulagdes sao formados normalmente, mas desalinhados.

Quando os ossos e as articulacGes esqueleticamente imaturos, especialmente os muito imaturos,
estao desalinhados durante um periodo prolongado, mudam de forma de acordo com a propriedade
de Huter-Volkmann da cartilagem em crescimento. As ligeiras alteragdes de forma nos pés tortos séo,
portanto, secundarias a deformidades.

O tratamento para o pé boto congénito com o método Ponseti proporciona pés flexiveis, funcionais
e com aspeto normal durante décadas. No entanto, para alcancar estes resultados, é essencial seguir
rigorosamente o método em todos os aspetos.

E importante compreender a biomecanica da correcdo do pé boto congénito utilizando o método de
Ponseti. Mosca fornece uma descricdo muito precisa da biomecanica do pé boto congénito e a sua co-
rrecdo através do método de Ponseti, aplicando os principios biomecanicos atuais com o conceito de
unidade calcaneopédica (UCP). A UCP inclui todos os ossos do pé, exceto o talus (e excluindo os dedos).
Sabemos que esta unidade se move como um todo porque os seus componentes estédo firmemente Ii-
gados por trés ligamentos fortes: o ligamento calcaneoescafoide plantar (ligamento de Spring), o liga-
mento bifurcado em Y de Chopart e o ligamento calcaneocuboide.

Os principais movimentos do pé ocorrem entre a UCP e o talus. A menor e mais importante unidade
segmentar dentro da UCP é o acetdbulo do pé (AP), termo cunhado por Scarpa em 1818, formado
pela superficie articular proximal do escafoide, o ligamento Spring e as facetas anterior e medial do
calcaneo(17).

A articulacao entre a UCP/AP e o talus é designada por complexo articular subtalar (CST). Em rigor,
a articulacao subtalar é a articulacdo talocalcanea (sub = abaixo do talus). No entanto, o calcaneo néao
se pode mover em relacao ao talus sem que o escafoide, o cubdide e o resto do UCP se movam com
ele, uma vez que o UCP é uma extensdo do calcaneo. O CST inverte e everte em torno do talus ao longo
do eixo obliquo da articulacao subtalar.

No pé boto congénito, o CST encontra-se numa posicao exagerada, invertida e fixa. O antepé é pro-
nado em relacao ao retropé e torcido como uma toalha. Para alinhar o CPU apés localizar e bloquear
a cabeca do téalus, elevamos o primeiro metatarso para corrigir a sua flexao plantar e supinamos o an-
tepé para o alinhar com o retropé.

E também importante compreender as alteracdes biolégicas e histolégicas que ocorrem no colageno
e na cartilagem do pé boto congénito durante a correcdo da deformidade pelo método de Ponseti.

O colageno possui uma propriedade viscoelastica que lhe permite alongar-se quando sujeito a uma
carga constante, e é isso que acontece quando séo realizadas manipulacdes e alongamentos antes da
aplicacao do gesso. No entanto, as manipulagdes devem ser suaves, pois queremos esticar o colageno,
mas nao rompé-lo, para evitar hemorragias e cicatrizes. Quando o gesso é removido alguns dias depois,
o colageno nos tenddes, ligamentos e musculos estéd mais longo do que antes, permitindo um maior
alongamento na manipulagao seguinte. Uma vez alcancada a correcao final, é necessario o uso de uma
Ortese para manter a maxima elasticidade do colageno e prevenir a recorréncia da deformidade.

Também foi publicada a participacao de angiogénese alterada dos tecidos afetados, com maior den-
sidade de microvasos e arteriolas e aumento da expresséo de fatores pré-angiogénicos(18).
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Outra alteracao biolégica que ocorre durante o tratamento do pé boto congénito pela técnica de Pon-
seti estéa relacionada com a forma éssea e a orientacao articular, como descrito anteriormente por Pi-
rani(19), que demonstrou estas alteracdes através de ressonancia magnética (RM). A ligeira
deformidade dos ossos do pé volta ao normal quando o pé é corrigido. Isto deve-se a propriedade de
Hueter-Volkmann da cartilagem em crescimento.

O tendao de Aquiles é composto por feixes de coldgeno espessos, tensos e ndo elasticos, com poucas
células, pelo que é geralmente necessaria uma tenotomia para completar a correcao da deformidade
em equino, uma vez corrigidas as restantes deformidades. A gravidade do pé tem sido associada a ne-
cessidade de ter que realizar a tenotomia do tendao de Aquiles(20). O Gltimo gesso é deixado durante
3 semanas, enquanto o tendao cortado regenera, preenchendo o espaco entre as extremidades do ten-
ddo com o comprimento apropriado.

Alguns profissionais preferem realizar a tenotomia no consultério, com anestesia local, como descrito
na técnica original de Ponseti(1,16), uma vez que a sua seguranca e auséncia de complicagdes foram
demonstradas na literatura(20,21).

Outros preferem realiza-la no bloco operatério, com anestesia geral, embora algumas publicacées
alertem para os potenciais riscos a longo prazo para as criancas que recebem anestesia geral em idade
muito precoce(22,23).

Uma publicacdo recente demonstra que a tenotomia percutanea do calcaneo realizada em ambula-
tério é ainda menos estressante para o bebé em comparacdo com o método alternativo de colocacgao
de uma via periférica necessaria para a anestesia geral(24).

Outro aspeto que tem vindo a ser investigado é a necessidade de iniciar o tratamento imediatamente
apés o nascimento ou se é possivel adia-lo por algumas semanas sem afetar o prognéstico. Varios es-
tudos na literatura corroboram a seguranca do adiamento do tratamento por algumas semanas, so-
bretudo em prematuros com pés muito pequenos(25, 26).

Nos ultimos anos, tém sido publicadas varias revisdes sistematicas, corroborando os resultados po-
sitivos do método de Ponseti para o tratamento do pé boto congénito idiopatico, com taxas de sucesso
proximas dos 100%(27, 28).

Pés complexos

Pé boto congénito complexo é um termo utilizado para descrever um subconjunto de pacientes que
apresentam caracteristicas especificas dentro das deformidades do pé boto congénito, tais como
equino grave, com primeiro metatarso curto, halux hiperextendido, flexao grave de todos os metatarsos
e dobras profundas na planta do pé e acima do calcanhar. Estes pés sao frequentemente iatrogénicos,
tendo recebido tratamento prévio com uma técnica de imobilizagao inadequada, embora também tenha
sido referido que podem ser idiopaticos e apresentar estas caracteristicas desde o inicio, dificultando
a imobilizagdo(29,30).

O pé boto congénito complexo requer o reconhecimento precoce e o ajuste do protocolo de imobili-
zacdo, utilizando a técnica descrita por Ponseti especificamente para este tipo de pé, utilizando a téc-
nica dos 4 dedos e evitando a hiperabducéo(29).

Apesar da boa adesao a értese, o pé boto congénito complexo esté geralmente associado a um risco
aumentado de recidiva(29, 30).

Recidivas

As recidivas sdo tipicas do pé boto congénito, pois a causa, ou seja, a alteracdo dos tecidos moles,
nao desaparece. A incidéncia varia dependendo a definicéo de recidiva e o tempo de seguimento, mas
ja foi descrita até um 679%(31).

Uma revisao sistematica realizada por Thomas et al. verificaram que, em doentes com pé boto con-
génito inicialmente corrigidos pelo método de Ponseti, a taxa de recidiva e a percentagem de pés que
necessitam de intervencéao cirdrgica extraarticular aumentam a medida que o tempo de seguimento
aumenta(31).

Por isto, recomenda-se que os pais sejam informados sobre a possibilidade de recorréncia durante
o crescimento da crianca e que estes doentes sejam monitorizados anualmente até a maturidade es-
quelética.
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Os fatores de risco para estas recidivas tém sido estudados, sendo a baixa adesao a 6rtese e a defi-
ciente atividade dos musculos eversores identificados como os principais fatores de risco para a reci-
diva(1,14,32). Por isto, alguns autores propéem a adicdo de alongamentos adicionais durante o
protocolo de utilizacado da értese, embora ainda nao existem evidéncias cientificas que sustentem a
sua utilidade(14).

A hiperlaxitude tem sido descrita como um fator protetor contra o aparecimento de recidivas(32).

As recidivas podem ser tratadas com manipulacao repetidas e a aplicacdo de gesso, seguidos do re-
toma do uso da értese em doentes mais jovens, e em doentes mais velhos com um procedimento ci-
rdrgico extraarticular, geralmente uma transferéncia do tendao tibial anterior com manipulacéo e gesso
prévios se os pés apresentarem uma deformidade rigida(1,31).

Atraso no desenvolvimento motor

Outra area de investigacao tem sido se a presenca do pé boto congénito estd associada a um atraso
na aquisicao de competéncias motoras.

Alguns artigos verificaram que as criangas com pé boto congénito tratadas com o método de Ponseti
demoram aproximadamente mais dois meses a conseguir uma marcha independente em comparacéao
com as criancas sem esta condicao(33,34).

A causa deste atraso é desconhecida. Especula-se que tal possa dever-se ao facto de a imobilizagao
com gesso e o uso de 6rteses poderem alterar o equilibrio ou a for¢ca de determinados grupos muscu-
lares, mas outros autores acreditam que a razao possa ser uma ligeira disfuncao do desenvolvimento
motor associada a estes pacientes(34).

Discrepancia no comprimento dos membros inferiores

Como discutido anteriormente, o pé boto congénito é causado por anomalias nos membros inferiores
e, apesar do tratamento bem-sucedido, é comum que o pé afetado seja mais pequeno, a perna tenha
uma circunferéncia mais pequena e a perna seja mais curta em casos unilaterais.

Os Ultimos artigos publicados sobre a discrepancia de comprimento em doentes com pé boto en-
contram uma incidéncia de 9-14,49, com uma magnitude média de 1,2 cm, sendo mais frequente nos
casos unilaterais e naqueles pacientes com recidivas que requerem tratamentos adicionais(35,36).

Pés botos nao idiopaticos

O método de Ponseti também demonstrou ser eficaz em pés sindrémicos néo idiopaticos, como a
artrogripose, ou neurolégicos, como a mielomeningocele (37).

A artrogripose congénita caracteriza-se pela rigidez articular em duas ou mais articulacdes presentes
ao nascimento. O envolvimento dos pés é muito comum, com uma incidéncia de pés botos de até
90%,(38).

O objetivo do tratamento do pé boto congénito na artrogripose é a obtencédo de um pé plantigrado e
indolor, que permita a marcha independente e o uso de cal¢ado.

O tratamento tradicional destes pés tem sido cirdrgico, com osteotomias, talectomias e artrodeses,
com resultados insatisfatérios, elevada taxa de recidiva e desfechos funcionais insatisfatérios.

Numa revisao sistematica recente, a taxa de sucesso na correcéo inicial destes pés foi de 919% e, na
revisao final, de 68%(38). Ou seja, a taxa de recorréncia é elevada porque os pés tortos artrogripéticos
sdo mais rigidos e também estédo frequentemente associados a outras deformidades dos membros in-
feriores, o que dificulta o tratamento subsequente com érteses.

Por isto, nestes casos, é geralmente necessario um maior nimero de gessos para obter a correcao
inicial, monitorizacdo mais rigorosa, repeticdo de manipulacdes e gessos, modificacdo do protocolo
de utilizacédo da értese de acordo com as deformidades associadas e prolongamento da sua utilizacéo
por um perfodo mais alargado(36). Ainda assim, atualmente o tratamento de eleicdo para o pé boto
congénito artrogripético é o método de Ponset (37,38).

Nas criancas com mielomeningocelo, a incidéncia de pés tortos, considerando todas as deformidades
dos pés, é de 25% a 36%. Uma revisao sistematica publicada em 2024 constatou que o método de
Ponseti consegue uma elevada taxa de correcao inicial bem-sucedida (93%), sendo por isso uma exce-
lente opgao para o tratamento destes pés.
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No entanto, é necessario estar atento as complicagdes e ter em conta que os doentes apresentam
pés insensiveis, mais suscetiveis a lesGes cutaneas e fraturas, necessitando de um seguimento prolon-
gado para diagnéstico e intervencao precoce em caso de recidivas, descritas em 629% dos casos, para
além do uso prolongado de 6rteses(39).

Pé boto congénito em criangcas mais velhas

O pé boto congénito nao tratado em criancas que j& comegaram a andar (pé negligenciado) é fre-
quentemente observado em paises de baixos ingressos, onde as desigualdades em salde e as longas
distancias entre algumas comunidades rurais e clinicas adequadas sédo consideraveis.

Estes pés agravam-se com o tempo devido as forcas transmitidas pelo pé mal posicionado durante
a marcha; em casos extremos, o pé inclina-se para tras e o doente caminha de costas. Desenvolvem-
se calos dolorosos na pele inadequadamente acolchoada do dorso do pé, que depois se desgastam e
infetam. O pé torna-se progressivamente mais dificil de adaptar e tratar.

O método de Ponseti também pode ser utilizado para estes pés, com algumas modificacdes, como
um maior nimero de manipulacdes e gessos, periodos mais longos de gesso, manipulacdes mais pro-
longadas e o uso de érteses tornozelo-pé (AFOs) em vez de botas e barras. Foram demonstrados resul-
tados promissores em doentes até aos 12 anos de idade com estas técnicas, embora os resultados
sejam melhores em doentes mais jovens e para as deformidades do antepé do que para as deformida-
des do retropé(1,40,41).
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