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Método Ponseti no tratamento de 
pé torto congênito recidivado em 

criança de 9 anos
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INTRODUÇÃO 
O pé torto congênito idiopático é a deformidade musculoesque-

lética mais frequente ao nascimento. É caracterizado por uma de-
formidade tridimensional do pé1,2. O antepé está em aduto e cavo, 
já o retropé apresenta o varo do calcâneo e o equino do tornozelo. A 
evolução natural da deformidade é bastante limitante para o pacien-
te, além de ter grande impacto em questões sociais e emocionais 
inclusive para a sua família1,4. A incidência do pé torto congênito 
idiopático é de 1 para cada 750 crianças, sendo a sétima alteração 
congênita mais comum. É três vezes mais frequente em meninos e 
bilateral em 40% dos casos1,3.

RESUMO
O método Ponseti foi descrito para o tratamento do pé torto congênito 
em bebês, mas suas indicações de aplicação em pés mais rígidos 
(artrogripose, mielomeningocele) e crianças mais velhas tem sido 
ampliada nas últimas duas décadas. Este caso clínico descreve 
o tratamento de uma menina de 9 anos com pé torto congênito 
recidivado com a aplicação de 6 gessos, tenotomia percutânea do 
Aquiles, e uso de órtese de abdução. O resultado obtido reforça a 
importância de considerar o Método Ponseti como tratamento inicial 
em crianças mais velhas.

Palavras-chave: pé torto congênito; método Ponseti; recidiva; 
órteses; resultado do tratamento.

SUMMARY
Ponseti Method was described for clubfoot treatment in babies, 
but there was an increase of its indications for rigid clubfeet 
(arthrogryposis, myelomeningocele and older children) in the last 
two decades. We described the treatment of a nine-year-old girl with 
relapsed clubfoot: application of six casts, Achilles tenotomy, and 
foot abduction brace use. The result highlights the importance of 
considering of Ponseti Method for older children.

Keywords: clubfoot; Ponseti method; recurrence; braces; treatment 
outcome.

Atualmente, está mais claro que o pé torto é multifatorial na 
sua origem, mas que os fatores genéticos têm papel importante na 
etiologia da deformidade5. História familiar positiva foi relatada em 
até um terço dos pacientes3. O pé torto congênito é entendido hoje 
como uma alteração de partes moles, que leva a disposição das 
cartilagens em uma posição de deformidade fixa, através de uma 
possível contração ou contratura dos ligamentos, tendões e tecido 
conectivo póstero-medial1. 

Em panorama mundial, cerca de 200 mil crianças nascem com a 
deformidade ao ano, a maioria em países em desenvolvimento onde 
as taxas de natalidade são mais altas. 
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O diagnóstico pode ser feito intraútero, através de ultrassom feito 
a partir do 2 trimestre de gestação, período em que um pé normal 
em desenvolvimento se torna um pé torto3. No nosso meio, entre-
tanto, a maioria dos casos é conhecida apenas ao nascimento e a 
busca pelo início do tratamento pode ser longa. O pé torto é consi-
derado atualmente uma questão de saúde pública4.

A deformidade, se não tratada corretamente, é altamente limi-
tante para as funções do pé já desde a 1 década de vida. A criança 
que não é tratada caminha apoiando na borda lateral do pé com 
calosidades, dor, potenciais infecções da pele e dos ossos, além de 
incapacitar o uso de calçados e causar limitações tanto de mobi-
lidade como de oportunidades de emprego. Desta forma, é extre-
mamente estigmatizante para o paciente como segregador social 
e emocional tanto para ele como para a sua família6. Já quando 
tratado corretamente, possibilita uma vida sem incapacidades 
ou limitações permitindo inclusive que as crianças pratiquem 
esportes normalmente1,7. O treinamento adequado dos profissio-
nais proporciona atenção aos detalhes do Método, e melhores 
resultados estéticos e funcionais. Os programas de treinamento  
em países em desenvolvimento como o nosso mostraram resulta-
dos iniciais surpreendentes em pés mais difíceis, e crianças mais 
velhas8,9.

Figura 1. Deformidade do pé direito em menina de 9 anos, mostrando o cavo, varo, aduto, e hiperpressão aspecto lateral da planta do pé, com 
hiperqueratose

RELATO DE CASO 
E.V.A.V, menina de 9 anos de idade, natural da região metropoli-

tana de São Paulo apresentava pé torto congênito recidivado e dolo-
roso, unilateral. Por problemas sociais, iniciou tratamento mas não 
deu seguimento, e assim sua família procurou tratamento apenas 
aos 9 anos de idade, com uma deformidade rígida e estruturada.

Ao exame físico apresentava pé direito aduto, cavo, varo e equi-
no. A articulação do tornozelo não era redutível a neutro. A marcha 
era em equino do retropé, com apoio na borda lateral do pé e aduto 
do antepé (Figura 1).

A criança não frequentava a escola por vergonha do seu pé. Sua 
deformidade também era motivo de frequente assédio por parte de 
outras crianças. Sem saber que número calçava, a menina nunca 
tinha usado sapatos.

Foi através de sua avó materna, detentora da guarda da criança, 
que essa menina chegou a uma clínica de referência no método Pon-
seti buscando melhorar a sua dor, a função e o aspecto do seu pé.

Ela foi então tratada pelo método Ponseti com 6 aplicações de 
gessos longos, um gesso por semana, bem moldados, até a obten-
ção da abdução de 70 graus, e boa correção do equino. Um gesso 
sintético resistente, de fibra de vidro foi aplicado em cima do gesso 
convencional, visando a proteção do gesso convencional (Figura 2).
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Foi realizada a tenotomia do tendão calcâneo ambulatorialmente, 

com anestesia local, sem sutura da pele. O fechamento da ferida foi 

feito com curativo de Steril-Strip® e gazes.

Após 3 semanas de pós-operatório o último gesso foi retirado, 

e foi observada correção total da deformidade, com dorsiflexão de 

20 graus (Figura 3).

A criança iniciou o uso da órtese de abdução por 3 meses de 
forma contínua, e depois por 14 horas até completar 1 ano do 
tratamento (Figura 4).

Após os 3 meses de uso de órtese de abdução usada continua
mente, a criança conseguiu calçar um sapato comum e voltou a 
frequentar a escola. Após 6 meses, já praticava esportes com as 
outras crianças da mesma faixa etária.

Figura 3. Aspecto clínico do final da correção, mostrando a correção completa da deformidade. A. Vista dorsal sem apoio; B. Vista plantar; C. Vista lateral

A B C

Figura 2. A. Sequência de gessos seriados na correção do pé direito. O último gesso mostra a obtenção de 70 graus de abdução, e correção importante do equino, através da 
subtalar, ainda antes da tenotomia do Achillis. B. Visão lateral do sexto gesso, correção importante do equino,ainda antes da tenotomia

A B
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Com 24 meses de seguimento, ao exame físico o pé está indolor, 
funcional, plantígrado, com 10 graus de dorsiflexão, e com aspecto 
estético próximo ao do pé contralateral.

DISCUSSÃO
Desde o início dos anos 2000, o método Ponseti é o padrão ouro 

no tratamento do pé torto congênito10. Esse tratamento tem mais 
de 95% de bons resultados quando feito de forma adequada. Além 
disso, é um tratamento simples de baixo custo e pode ser feito no 
âmbito ambulatorial.

O tratamento deve ser iniciado preferencialmente nas primeiras 
semanas de vida, não há na literatura médica uma idade limite para 
o uso do método Ponseti, estudos atuais descrevem a remodelação 
óssea em crianças mais velhas, e assim o tratamento em diver-
sas faixas etárias11-13. Relatam até ser possível o tratamento em 
adultos14. Pode ser indicado também em casos de início tardio e 
também em casos que já apresentaram falhas no tratamento15. A 
utilização do Método em pés tortos mais difíceis de corrigir, como 
artrogripóticos, mielodisplásicos, e até em pés recidivados após ci-
rurgia de liberação póstero-medial mostraram resultados animado-
res, e o poder de correção do Método16-18. O tratamento consiste em 
manipulações dos pés em abdução com fulcro na parte lateral da 
cabeça do tálus, com aplicação de gessos seriados semanais, de 5 
a 7, a correção da deformidade ocorre gradualmente. Com a reali-
zação destas manobras, a parte anterior do osso calcâneo descreve 
um trajeto de medial para lateral, junto com todo o mediopé a partir 
da fixação do tálus por um contra apoio digital em sua face lateral1. 
Uma das chaves da correção no Método Ponseti é a capacidade 
da resposta biológica (produção de mais tecido) ao estiramento 

Figura 4. Criança em utilização da órtese de abdução. A. Visão frontal, mostrando a adequada distância da barra, entre os ombros. B. Colocação da 
órtese era feita pela própria paciente, com supervisão. A órtese foi considerada um meio auxiliar de manutenção da correção, com boa aceitação 
por parte da paciente e da família

A B

gradual. A correção do pé foi proposta seguindo a mobilidade da 
articulação subtalar1. Os gessos são aplicados por um ortopedista 
treinado, ajudado por outra pessoa (geralmente técnico de gesso), 
inicialmente no pé e na perna, cuidadosamente posicionados na 
posição de máxima correção e depois na coxa, com o joelho fletido 
a 90 graus. Antes do último gesso, caracterizado quando se obtém 
uma abdução de 70 graus. Mesmo em crianças maiores como essa, 
é possível a obtenção de uma abdução de 70 graus, que assegura 
a correção total da deformidade em varo do retropé e adução, a 
cobertura total do tálus. A tenotomia completa do tendão calcâneo 
(Aquiles) foi realizada sob anestesia local, assim como descrito para 
os bebês1.

O último gesso é colocado com o pé em abdução de 70 graus 
e em dorsiflexão (alongando ao máximo o tendão seccionado), até 
a sua cicatrização na posição de alongamento por 21 dias. Após a 
retirada do gesso, constatou-se reconstituição total do tendão, e a 
flexão plantar no apoio mostrava varização adequada do calcâneo.

A órtese de abdução consiste em um par de sapatos de cou-
ro, abertos na frente, conectados por uma barra firme preferen-
cialmente com leve convexidade plantar, para conferir tensão em 
dorsiflexão. A órtese mantém a posição em abdução máxima do pé, 
permitindo a mobilidade dos joelhos e quadris.

O uso da órtese de abdução é muito importante para a manu-
tenção da correção obtida e para evitar recidivas já que os pés se 
comportam como se houvesse uma memória biológica da defor-
midade inicial. O uso contínuo da órtese de abdução pelos primei-
ros 3 meses, só sendo retirado para o banho, é muito importante 
para proporcionar remodelação adequada do pé. Isso é importante 
mesmo em crianças grandes, e factível como no caso em questão, 
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apesar da controvérsia cultural de utilização de órtese contínua em 
crianças maiores. A órtese é mais fácil de usar que os gessos, e as 
famílias na maior parte das vezes pactuam, utilizando adequada-
mente, principalmente depois de ver a correção que demorou tanto 
tempo de vida da criança a ser obtida.

A falha ou abandono do uso da órtese é a principal causa de 
recidiva das deformidades em qualquer idade.

A transferência do tendão tibial anterior, muitas vezes recomen-
dada após a correção do pé com gessos seriados não foi necessária 
nesse caso. 

Podemos considerar como um dos fatores que foram cruciais 
para o sucesso do tratamento o comprometimento da família em 
comparecer semanalmente à clínica de referência para o tratamen-
to, sem faltas. Além disso, a seriedade, a assertividade e a vontade 
da paciente em usar a órtese corretamente durante todo o período 
de manutenção da correção obtida fizeram com que o resultado 
fosse satisfatório.

Consideramos a importância da boa comunicação e do bom re-
lacionamento do ortopedista com a família da criança como funda-
mental para a adesão ao uso da órtese e o sucesso no tratamento, 
evitando as recidivas que são na grande maioria das vezes causa-
das pelo abandono do uso da órtese de abdução19.

O pé torto congênito não tratado ou recidivado pode ser extre-
mamente estigmatizante, principalmente em crianças maiores, po-
dendo levar ao abandono escolar, a traumas psicológicos e a sérios 
prejuízos socioeconômicos futuros.

O método Ponseti tem bons e excelentes resultados no trata-
mento de crianças maiores, após a idade de início da marcha, sendo 
elas virgens de tratamento ou recidivadas. A idade limite para a 
aplicação do método Ponseti permanece incerta.
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