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Tratamento do pé torto congênito pela técnica de Ponseti
Treatment of congenital clubfoot using the Ponseti technique
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Resumo

A técnica de Ponseti para o tratamento do pé torto congênito tem sido reconhe-
cida como a mais eficaz. O tratamento deve começar o mais precoce possível 
e consiste em manipulação e aplicação de aparelhos gessados semanais com 
duração de aproximadamente sete semanas, corrigindo-se primeiro o cavo, 
seguido pela adução, enquanto se mantém o retropé em equino. Por fim, a 
deformidade em equino é corrigida utilizando-se a tenotomia percutânea do 
tendão de Aquiles. Para manter a correção e evitar a recorrência é utilizada a 
órtese de Denis Browne.

Abstract

The Ponseti technique for the treatment of congenital clubfoot has been recognized 
as the most effective. Treatment should begin as early as possible and consists 
of manipulation and application of plastered appliances weekly, lasting appro-
ximately seven weeks, correcting the cavus first, followed by adduction, while 
maintaining the hindfoot in equinus. Finally, the equinus deformity is corrected 
using percutaneous Achilles tendon tenotomy. To maintain the correction and avoid 
recurrence, the Denis Browne orthosis is used.
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Introdução

A  técnica de Ponseti para correção do pé torto con-
gênito (PTC) consiste em manipulações e aplicação 

de aparelho gessado coxopodálico com o joelho em 
flexão de 90 graus. O tratamento deve ser iniciado o 
mais precoce possível, preferencialmente sete a quinze 
dias após o nascimento. A troca do aparelho gessado 
deve ser semanal e tem duração de aproximadamente 
sete semanas. Em geral, esta técnica é bem tolerada, 
mas para se obter êxito com o método de Ponseti, a 
anatomopatologia do PTC deve ser compreendida.1,2

O objetivo deste trabalho é descrever a técnica de 
Ponseti para o tratamento do PTC idiopático. A meta 
do tratamento é obter um pé que tenha boa flexão 
plantar e que sejam fortes e indolores para o resto da 
vida do paciente.

Anatomopatologia

O PTC é uma deformidade tridimensional com quatro 
componentes descrito pelo acrônimo CAVE: cavo do 
mediopé, adução do antepé em relação ao retropé, 
varo do calcâneo sob o tálus e equino devido ao 
aumento do grau de flexão plantar.1,3

Figura 1. Aspecto clínico do pé torto congênito (visão frontal).

Descrição da Técnica de Ponseti

O acrônimo CAVE também indica a ordem em que 
as quatro deformidades são tratadas pela técnica 
de Ponseti. A deformidade em cavo é corrigida em 
primeiro lugar, colocando-se o antepé supinado e o 
primeiro metatarso elevado.2,4

A seguir, a adução e o varo vêm na sequência 
fazendo-se fulcro na cabeça do tálus associada à 
abdução do antepé. Em termos anatômicos, esta 
manobra corrigirá simultaneamente as subluxações 
das articulações talonavicular e calcâneocubóide, 
bem como por ação dinâmica o varo do calcâneo. 
É importante enfatizar que nesta etapa não se deve 
tocar com as mãos no calcâneo, uma vez que o

retropé se converterá por si só da posição em varo 
para neutra.4

Figura 2. Fulcro no colo do tálus associada 

à abdução do pé.

Finalmente, a deformidade em equino é a última 
a ser corrigida utilizando-se em 99% dos casos, 
a tenotomia percutânea do tendão de Aquiles. 
Embora o equinismo possa ser corrigido por meio de 
aplicação de aparelhos gessados com dorsiflexão 
sequencial, é comum ocorrer uma falsa correção ao 
nível do mediopé (pé em mata-borrão). Baseado 
nesta experiência, preferimos realizar a tenotomia 
percutânea do tendão de Aquiles (Figuras 1 a 5).2,4

Técnica Cirúrgica da Tenotomia Percutânea do Tendão 
de Aquiles

Realiza-se a tenotomia completa sem preocupação 
de fraqueza ou alongamento excessivo do tendão 
em crianças até 12 meses de idade. Esta técnica, 
preferencialmente, deve ser realizada na sala de 
cirurgia, com sedação anestésica. A técnica percutânea 
do Aquiles é feita a 0,5 cm proximal à prega distal do 
calcanhar. É importante ficar atento à localização medial 
do feixe neurovascular. Para a segurança, insere-se uma 
lâmina de bisturi nº 15 medialmente à borda do tendão 
e gira-se lateralmente para concluir a tenotomia.1-4

Figura 3. Confecção do aparelho gessado coxopodálico modelado.
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Neste momento, percebe-se um ressalto palpável e 
um aumento da dorsiflexão do pé em cerca de 20 
graus. Caso ocorra eventual sangramento, este pode 
ser controlado exercendo pressão local com gaze 
esterilizada. Em seguida, aplica-se um aparelho 
gessado coxopodálico sobre uma camada fina de 
algodão ortopédico esterilizado com o joelho fletido 
em 90 graus durante quatro semanas.1-4

Figura 4. Tenotomia percutânea do Aquiles.

Manutenção da Correção

Após a correção do equino, utiliza-se a órtese de Denis 
Browne, que consiste em duas botas conectadas a uma 
barra que mantém a abdução e rotação externa dos 
pés. Os pés são colocados nas botas em um grau de 
rotação externa obtida na última aplicação do aparelho 
gessado, geralmente em torno de 45 a 60 graus. Em 
casos unilaterais, o pé não acometido é posicionado 
em 35 graus de rotação externa.1-4

A órtese deve ser usada diariamente por 23 horas 
durante os primeiros três meses após a retirada do 
aparelho gessado. Depois disso, a criança deverá 
utilizar a órtese por 12 horas à noite e mais 2 a 4 horas 
durante o resto do dia, totalizando 14 a 16 horas a 
cada período de 24 horas. O uso da órtese continua 
até que a criança tenha de 3 a 4 anos de idade.1-4

Figura 5. Órtese de Denis Browne.

Comentários Finais
A técnica de Ponseti para o tratamento do PTC 
idiopático tem sido reconhecida como a mais eficaz 

quando comparada a outros métodos conservadores. 
Trata-se de uma técnica de fácil aplicação, baixo 
custo, podendo ser executada por profissionais da 
área de saúde: médico, fisioterapeuta, enfermeiro e 
técnico de imobilização gessada habilitado.

Finalmente, enfatizamos que para a correção do 
equinismo é necessário ortopedista familiarizado 
com a técnica da tenotomia percutânea do tendão de 
Aquiles. A técnica de Ponseti proporciona ao paciente 
pés plantígrados, fortes e indolores.
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