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Editorial

Equilibrio e bom senso

Milton lacovone

O médico deve selecionar individualmente o tratamento para o
paciente, permitindo a escolha do método mais adequado para
determinado paciente, considerando fatores como sexo, idade,
profissao, moléstias concomitantes, personalidade e a reacao psicologica
ao problema.

“E triste ndo melhorar com o tratamento, porém ¢é devastador
sentir-se pior.”’

Este pensamento, que ja foi citado em editorial antertor, nao é de
nossa autoria e nos foi fornecido por outro colega hd muitos anos.
Parece-nos de uma importancia maxima e fundamental na boa pratica,
ética e moral da nossa profissao.

DM, Vemos atualmente os nossos jovens ortopedistas (com titulo de
especialista) com mentalidade profissional distorcida, e dirigida
completamente para o tratamento cirirgico, e com indicagdes baseadas unicamente
no exame da radiografia. Parece-nos que hoje, aqueles que indicam um tratamento
consetvadot ou menos agtessivo (petcutineo ou minimamente invasivo de verdade)
pertencem a uma classe de ortopedistas superados, raros e espécie francamente em
extingdo. Ja vimos como tema em congressos de Ortopedia e Traumatologia, discussoes
sobre “existe lugar para tratamento conservador em Ortopedia?”’

Existe até contestacdo por parte do paciente ou de familiares quando indicamos
tratamento conservador, quando ja orientados e orquestrados previamente por curiosos
e pela midia, e mesmo por outros profissionais que “tem que operar”, e o que deve
ser feito. A indicagdo cirirgica tem sido a apologia em quase tudo em nossa
especialidade, esquecendo-se por completo a alternativa do tratamento conservador
ou menos agressivo. Pensamos que esta conduta atende a outros interesses, que nao
sao os dos pacientes, dos médicos e nem dos custos da saide publica. Poderfamos
nos estender longamente sobre esse assunto, o que ndao nos cabe neste editorial.

Reportamo-nos e acolhemos a leitura da Conferéncia de Augusto Sarmiento no
Congtresso da Federagio Nordica de Ortopedia em Tompere, na Finlandia, no ano
de 2000, que nos patece de plena atualidade'.

1 - Sarmiento A. —The Future of our Speciality Orthopedics and its Trojan Horse — Acta
Orthop Scand 2000, 71 (6): 574-579.

= e Dr. Milton lacovone € o Coordenador das Enfermarias do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor
- PUblico Estadual - IAMSPE - Sdo Paulo - SP



Tratamento cirurgico das
fraturas do umero proximal
com haste intramedular
proximal travada

Leandro Ponce Leal', Fabiano Reboucgas Ribeiro?,
Romulo Brasil Filho?, Cantidio S. Filardi Filho?, Eduardo L. Menniti*.

RESUMO

As fraturas do imero proximal podem ser de tratamento conservador ou cirdrgi-
co. Dentre os métodos cirirgicos, temos : redu¢io fechada e fixagdo com pinos ou
hastes intramedulares travadas, reducao aberta e fixa¢ao (com placas, pinos ou amar-
rilhos) e as artroplastias. Os autores apresentam a técnica de reducao e fixacao das
fraturas do imero proximal em duas partes (colo cirtrgico), com haste intramedular
proximal travada.

Descritores: Fraturas do Umero; Umero/Cirurgia; Intramedular.

SUMMARY

Fractures of the proximal humerus may be treated by non-surgical or surgical
methods. Among surgical methods, we have: closed reduction and fixation with pins
or locked nails, open reduction and fixation (with plates, pins or bandages) and at-
throplasties. The authors present a technique of closed reduction and fixation of the
two parts proximal humeral fractures (surgical neck) with a proximal locked nail.

Key words: Humeral fractures; Humerus/Surgery; Intramedullary

INTRODUCAO

As fraturas do umero proximal podem ser resultantes de trauma direto no om-
bro, ou queda com o apoio da mao ou cotovelo ao solo. Nos individuos jovens,
geralmente o trauma ¢ de alta energia, enquanto nos individuos idosos, com osteopo-
rose, pode ser de baixa energia.

1. Residente do Grupo de Ombro e Cotovelo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE -, AMSPE - SGo Paulo
2. Assistente do Grupo de Ombro e Cotovelo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE -, AMSPE - SGo Paulo
3. Chefe do Grupo de Ombro e Cotovelo do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE -, AMSPE - SGo Paulo

4. Colaborador do Grupo de Ombro e Cotovelo doServigo de Ortopediae Traumatologia do HSPE -, AMSPE - SGo Paulo

Enderecoparacorespondéncia: RuaPedro de Toledo - 1800— CEP04039-901
S&o Paulo—SP 1°andar - Centro de Estudos Ortopédicos do HSPE
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TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DO UMERO PROXIMAL

Codman®, em 1934, dividiu o imero proximal em 4 partes, ao longo das linhas
epifisarias, consistindo em: cabega, tubérculo maior, tubérculo menor e diafise.

Neet®, em 1970, classificou as fraturas do imero proximal baseado na classifica-
¢ao anatdOmica de Codman. A identificacdo dos fragmentos é realizada através de
radiografias do ombro nas seguintes posi¢oes: frente verdadeira, petfil de escapula e
axilar (série trauma). Uma fratura deslocada podera ser classificada em duas, trés ou
quatro partes. Um fragmento ¢é considerado deslocado quando existir mais de 1cm
de separac¢io ou inclinagao maior que 45 graus entre os fragmentos.

A maioria das fraturas do dmero proximal apresenta deslocamento minimo, e
pode ser tratada com imobiliza¢do temporaria e exercicios precoces. O tratamento
cirargico é a opgao quando ocorre deslocamento primario entre os fragmentos, ou
perda da redugao. Varios métodos cirirgicos tém sido propostos: redu¢ao fechada e
pinos percutdneos ou haste intramedular travada, redu¢io aberta e fixacdo com pla-
cas, pinos ou amatrilhos - sistema paraquedas® e as artroplastias.

Com o avango tecnolégico dos materiais, as cirurgias menos invasivas tém conse-

guido espaco dentre outras técnicas 3678918,

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicamos a fixagdo das fraturas do umero proximal, com haste intramedular
tipo PHN (Proximal Humeral Nail), para as fraturas em duas partes do colo cirdrgi-
co (classificacao de Neer)® com cominuicao diafisiria, em pacientes jovens (Figura 1).

Figura 1 - Radiografias pré-operatérias da fratura.
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Nio indicamos esta cirurgia para as fraturas em duas partes do tubérculo maior,
tubérculo menor e colo anatdmico, fraturas em trés ou quatro pattes, infecgio local
ou sistémica, e falta de condigbes clinicas do paciente.

PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

Realizamos o planejamento pré-operatorio através de uma avaliacdo clinica e radi-
ografica do paciente. Solicitamos a série trauma (frente verdadeira, petfil de escapula

e axilar) do ombro acometido, além de radiografias do lado contra-lateral para esco-
lha da haste.

TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ submetido a anestesia do tipo bloqueio regional e/ou geral, e colo-
cado na posigio de cadeira de praia, com o ombro levemente para fora da mesa.
Faz-se assepsia de todo o membro, e colocam-se os campos cirargicos. Realiza-se
uma incisao cutidnea de aproximadamente 2cm sobre a regido antero-lateral do om-
bro, na proje¢do do tubérculo maior (sob visibilizacao fluoroscopica), e divulsionam-
se o musculo deltéide e o manguito rotador. Com um pungio canulado, petfura-se a
regido medial ao tubérculo maior. Avanga-se o fio de Kirschner (guia) através da
cabega na dire¢do do canal medulat, conferindo-se a progressio através da fluoros-
copia, nos planos frontal e sagital. Abre-se a regido proximal do canal medular com
o pungio, usando o fio de Kirschner como guia (Figura 2).

Figura 2 - Passagem do fio guia e do puncao.

A haste intramedular é, entao, inserida manualmente através deste orificio, com
movimentos rotatotios leves, sob controle fluoroscopico (Figura 3). Apds a insercio
da haste no fragmento proximal, reduz-se a fratura, e continua-se avancando a haste em
dire¢io ao canal medular distal, até que seu limite supetior fique totalmente insetido abaixo
do tubérculo maior (Figura 4).

Técnicas em Orfopedia 2005; 1:12-20
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Figura 4 - Haste inserida até ficar abaixo do tubérculo maior.

Gira-se a haste aproximadamente 20 graus na dire¢io posterior (acompanhando
a retroversao da cabe¢a do umero) para que a ldmina, quando colocada, fique no
centro da cabeca. Faz-se uma incisio da pele na regido da entrada da limina espiral,
divulsionando o musculo deltdéide com a canula romba. Cettifica-se, através da fluo-
roscopia, se a cdnula estd em contato com a cortical lateral do Gmero. Retira-se o
trocar e insere-se um fio de Kirschner 2.0 rosqueado até a cortical medial da cabeca
umeral, sem perfura-la (Figura 5). Através do fio de Kirschner, mede-se o tamanho
da lamina que sera usada. Perfura-se a cortical lateral com uma broca canulada de 4,5
mm, e insete-se a lamina espiral, usando o fio de Kirschnet como guia. A limina deve
estar paralela a0 membro no inicio da entrada (Figura 0); com golpes de martelo, a
laimina roda automaticamente a medida que ¢ inserida, sob controle da fluoroscopia.
Ao final da sua introdugio, a limina devera ter rodado 90 graus (Figura 7).

Técnicas em Orfopedia 2005; 1:12-20
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Figura 6 - Insercao da lamina espiral com golpes de martelo.
Figura 7
Insergcao completa da
lamina espiral na
cabeca umeral.
£ =
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Quando necessario, coloca-se um paratuso obliquo na cabe¢a do imero, de infe-
ro-lateral para supero-medial, através do guia externo. Este parafuso niao deve ser
maior que 50 mm, para ndo entrar em contato com a limina espiral.

Confere-se a reducdo da fratura, realizando-se a compressao do foco quando
necessario (sob controle fluoroscopico). Insere-se, entao, a canula para o parafuso de
bloqueio distal, através do guia externo e da pele até a cortical lateral do umero.
Remove-se o trocar, e perfuram-se as corticais com uma broca de 3,2 mm. Mede-se
o didmetro do osso, e coloca-se um parafuso de 3,5 mm de tamanho corresponden-
te (Figura 8). O ultimo parafuso de bloqueio é colocado da mesma maneira, usando-
se o ultimo orificio do guia externo (Figura 9). Finalmente, coloca-se o parafuso de
techamento superior da haste (tampao), que pode ser escolhido de acordo com o
tamanho necessatio.

Realiza-se a sutura da pele e curativo, e coloca-se 0 membro em uma tipdia Velpeau.

Figura 8 - Insercdo do primeiro parafuso de bloqueio distal através do guia
externo.

Figura 9

Insercdo do segundo parafuso
de bloqueio distal através do
guia externo.

TRATAMENTO CIRURGICO DAS FRATURAS DO UMERO PROXIMAL 17
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POS-OPERATORIO

O paciente é mantido com uma tip6ia Velpeau por aproximadamente seis sema-
nas. No primeiro dia pés-operatério sdo orientados exercicios ativos para cotovelo,
punho e miao, exercicios pendulares para o ombro, e exercicios isométricos para o
braco. Sao solicitadas radiografias para o controle da redugio e da consolidagao.

Apos seis semanas, intensifica-se a fisioterapia, para ganho de arco de movimento
e fertalecimento muscular do membro.

COMPLICACOES

As possiveis complicagOes da cirurgia sao: impacto subacromial da haste, lesao do

manguito rotador, lesio nervosa (nervo axilar), pseudoartrose, consolidagio viciosa

e infeccao supetficial e profunda 1>,

RECOMENDACOES

* Para evitar 2
= n

lesao do nervo axilar e dos seus ramos,'htqiliqaﬁgo guia da limina

espiral 1 “parafusos de bloqueio com um trocar rombo; usa-se o bistuti apenas

Paga e = .?

e Inserir aI:Eastg__completamente no umero, evitando que seu liffiite superior fique
no emﬁl, causando impacto. Evitar, também, que a haste seja inserida
demais, para que a liminando fique posicionada distalmente.

COMENTARIOS

Este método de redugdo e fixagio tem como vantagens: nao abrir o foco da
fratura, ndo agredir o peridsteo e partes moles, conferir boa estabilidade a fratura e
ter pouco sangramento® (Figura 10).

As desvantagens sao: custo elevado e necessidade do uso da fluoroscopia (irradiagao).

Figura 10 - IncisGes na pele e radiografia final.

Técnicas em Orfopedia 2005; 1:12-20
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Cirurgia de Lelievre no
tratamento do halux valgo

Luiz Sérgio Martins Pimenta', 2.Wellington Farias Molina?,
Clévis Amddio?, Rodrigo Bergamaschi Ferreira®, Enrico Barauna?,
Odyr Ruiz Azevedo®.

RESUMO

Os autores apresentam a técnica cirurgica de Lelievre para o tratamento de halux
valgo. Sao descritos, passo a passo, os procedimentos necessarios para a sua aplica-
¢ao, bem como indica¢des e contra-indicagdes. Sao apontadas eventuais complica-
coes relacionadas ao método.

Descritores: Técnica de Lelievre; Halux Valgo.

SUMMARY:

The authors present the Leliévre technique for treatment ef hallux valgus. It is
described its applicaton as well as its indications. They point complications related to
the technique that eventually presents itself.

Key words: Lelievre technique; Hallux valgus.

INTRODUCAO

O halux valgo afeta principalmente mulheres acima da quarta década de vida e na
sua etiopatogenia varios fatores sao apontados como predisponentes ao seu
aparecimento.A patologia do primeiro segmento (que inclui a primeira cunha,o pti-
meiro metatarsiano,as falanges e as articulagcoes cortespondentes)é um fator causal
importante.Sao também consideradas na literatura internacional, como possiveis cau-
sas : formula digital e metatarsiana (predomindncia de hdlux valgo no pé egipcio em
compara¢io ao pé grego-Villadot,1971%etiologia reumatoldgica,hereditariedade e
ptincipalmente o uso de cal¢ados inadequados®.Segundo Leliévre, ha um distirbio
basico no pé com predisposicio ao aparecimento de deformidade,eo o uso de cal-

cados inadequado desencadeia a patologia'.

1. Médico Chefe do Grupo de pé do Senigo de Ortopedia e Traumatologia do HSPE-IAMSPE- SGo Paulo -~ SP
2. Médico Assistente do Grupo de pé do Senico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE-IAMSPE- S&o Pauio — SP
3. Médico Residente do Sevico de Ortopedia e Traumatologia do HSPE -IAMSPE- SGo Paulo —SP

Endereco para correspondéncia: Centro de Estudos Orfopédicos —HSPE-SP — Rua Borges Lagoa, 1755-1° andar-
Vila Clementino-CEP 04038-034-5ao Paulo-SP.
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Por tratar-se de patologia complexa varias técnicas cirdgicas foram desenvolvidas,na
tentativa de correcao da deformidade,sem haver consenso quanto a melhor técnica a

set empregada‘™.

ANALISE RADIOGRAFICA

1-  Angulo de valgismo do hilux que mede o desvio em valgo do hilux na
articulago metatarsofalangeana e consequentemente sua gravidade.Assim de 10 a 20
graus considera-se HV leve, de 20 a 40 graus moderado, e acima de 40 graus é
considerado grave’.

2- Angulo intermetatarsiano I e IT que nao deve ser maior que 12 graus. Traduz
o maior ou menor grau de varismo do primeiro metatarsiano,que também deve ser
considerado na indica¢ao da técnica a ser empregada’.

ALTERACOES METATARSOFALANGEANA DO HALUX

O halux esta desviado lateralmente,0s sesamoides e o retalho gleno-sesamoides
encontra-se desviado junto com halux.Os ligamentos da parte medial da articulacao
metatarsofalangeana estdo distendidos e,consequentemente,a supetficie articular da
primeira falange articula-se mais na parte fibular do primeiro metatarsiano.A maioria
dos autores aceita a proeminéncia medial como sendo parte da cabeca do primeiro
metatarsiano,que,estando fora da articulagio da falange sofre alteragdes degenerati-
vas, e ndo uma exostose verdadeira.

A articulagao metatarsofalangeana do halux ¢é diferente das demais.Tem refor¢os
laterais e, em sua porcao inferior,estd o sistema gleno-sesamoideo,em cujo interior
encontra-se os sesamoides,que funcionam como um “sapato’para o primeiro
metatarsiano,cuja cabeca,durante a marcha,desliza sobre os sesamoides.

DIAGNOSTICO

O dignostico deve ser pela queixa do paciente.A prevaléncia na mulher é muito
maiot que no homem podendo chegar em alguns trabalhos a propor¢io de 50:1¢4.

A deformidade ¢é visivel com halux desviado em valgo,em maior ou menor
grau.Nao s6 o pé deve ser examinado,como também todo sistema esquelético,a fim
detectarmos qualquer outra anormalidade sistémica ou localizada nos pés,tais como
“joanete do alfaiate”,calosidades plantares(indicando metatarsalgia),hdlux valgo
interfalingico,sindrome de Kidner ou qualquer outra patologia™®.

O diagnéstico é corroborado pelo exame radiografico feito semptre na posi¢ao
ortotitica,em no minimo duas incidéncias:dotsoplantar(ap) e petfil com carga’.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

Indicamos em pacientes com presenca de artrose na primeira metatarsofalangea-
na; contra-indicamos nos pacientes ativos sem artrose metatarsofalangeana

Técnicas em Orfopedia 2005; 1:20-23
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TECNICA CIRURGICA

O paciente sob anestesia raquimedular é colocado em dectbito dorsal horizontal,
e apos assepsia, antissepsia, colocacdo de campos estérels e passagem de faixa de
Esmarch estéril na raiz da coxa, realiza-se incisao da pele (distal para proximal ) no
nfvel da primeira metatarsofalangeana, fazendo incisao da capsula articular da primei-
ra metatarso falangeana no mesmo plano da pele. Apos, realiza-se ressecao a da
eminéncia medial com o uso de mini-serra, liberando assim a base da ptimeira falan-
ge e ressecdo economica falange proximal (1/4).Faz-se ainda liberagao plantar latera-
lizando os sesamoides, finalizando com redugiao dos mesmos seguido de uma capsu-
loplastia fibrosa, sutura da pele e curativo.

=

Figura

Figura 3 - Resseccao da eminéncia medial ~ Figura 4 - Ressec¢do econémica da base da
falange proximal

=

Figura 5 - Cerclagem Figura 6 - Capsuloplastia
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CONDUTA POS OPERATORIA
O pos operatoério € feito somente com enfaixamento simples utilizado por seis
semanas associado a sandalia de Baruk. Apos esse periodo, libera-se a carga total.
COMPLICACOES
Instabilidade da articulagao metatarsofalangeana,transferéncia de carga para o
segundo raio (eue leva a presenca de calosidade), e dificuldade a marcha.
RECOMENDACOES
* Redugdo dos sesamoéides ¢ manutencdo do mesmo com capsuloplastia
fibT®Ex(cerclagem fibrosa de Leliévre) =
fﬁé@géo econdmiea da base da falange proximalao nivel da metafise.
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Tratamento conservador do pé
torto congeénito idiopatico pela
tecnica de Ponset
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RESUMO

A técnica de tratamento conservador do pé torto congénito é simples, reproduti-
vel e apresenta bons resultados. A técnica é descrita em detalhes, muito importantes
para o sucesso do tratamento.

Descritores: Pé torto, tratamento conservador

SUMMARY

The conservative treatment of the idiopathic clubfoot is simple, reproductible
and leads to good results. The tecnique is here described, because application requires
careful attention to detail.

Key words: Clubfoot, conservative treatment

INTRODUCAO

Ignacio Ponseti, espanhol radicado em Iowa, Estados Unidos, desenvolveu, ha
mais de 40 anos, um método de tratamento conservador do pé torto congénito que
¢ de baixo custo e efetivo. Estudos com seguimento a longo prazo mostraram que os
pés tratados pela técnica de Ponseti tém boa for¢a motora, sao flexivels e nao sao
dolorosos (1, 7, 9, 17, 18).
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O pé torto idiopatico pode ser corrigido pela técnica de Ponseti em dois meses
ou menos, com o tratamento baseado em: gessos seriados semanais, seguidos da
tenotomia percutanea do tendio calcaneo e da utilizacio da ortese de abdugao

do pé (2, 5,6, 10, 11, 14, 15, 16)

A utilizagio de Ortese de abdugdo do pé apds a fase de tratamento gessado é

essencial na manutencao da cotrecio obtida.

As catactetisticas que diferenciam a técnica de Ponseti da técnica de Kite &' sdo:

- na técnica de Kite, a supinagdo é corrigida através da pronagao do pé, en-
quanto que na técnica de Ponseti nao se faz a pronagiao; o cavo € corrigido
primeiro, e depois faz-se a abdugao do antepé com o apoio lateral no colo
do talus. Essa manobra faz com que o tilus ndo migre lateralmente ou
posteriormente, antepé seja posicionado na frente dele, com a corre¢io da

deformidade.

- Na técnica de Kite, a abdu¢ao do pé é realizada com o apoio da regido
lateral na articulagdo calcaneo-cuboidea; na técnica de Ponseti o apoio se faz

na regiao lateral e dorsal do colo do talus

- Na técnica de Kite o calcaneo é mobilizado em eversiao para a corre¢io do
varo; na técnica de Ponseti o calcaneo valgiza sem que seja tocado — isso

ocorre como consequéncia da abdu¢ao do antepé.

- Na técnica de Kite as manipulagdes repetidas sdo importantes para o alon-
gamento dos tenddes e ligamentos, na técnica de Ponseti, o posicionamento

¢ mais importante que os alongamentos repetidos.

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

A técnica tem bons resultados em pés tortos idiopaticos, de preferéncia até os seis
meses de idade. No entanto, a utilizacdo da técnica em idades mais avancadas, até
depois da idade de inicio da matrcha tem dado bons tresultados?. A utilizagido da
técnica de Ponseti em outras patologias como a artrogripose ou pés tortos neurolo-
gicos ndo tem a mesma eficacia, mas pode ser utilizada com sucesso como demons-

trado no estudo de Morcuende et al.(?.
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TECNICA

APLICACAO DO GESSO

Iniciar o tratamento logo apos o nascimento quando possivel. Deixar a crianga e a
familia confortaveis. A crianga relaxada e tranqiila permite a adequada aplicagao do
gesso e uma moldagem mais cuidadosa. Portanto, alimentar ou deixar que a mae
amamente a crianca quando da confec¢ao do gesso é uma boa pratica.

CORRECAO DO CAVO

O primeiro elemento a ser corrigido é
a deformidade em cavo através do posi-
cionamento do antepé em alinhamento
com o retropé. O cavo ¢é devido a pro-
nagao do antepé em relagdo ao retropé.
O cavo ¢ geralmente bem flexivel no re-
cém nascido, e requer apenas a supinagao
do antepé para a obtenc¢do do arco longi-
tudinal normal do pé. O alinhamento do
antepé com o retropé para a corre¢ao do

cavo ¢ necessario para que a abdu¢io
possa ser efetiva para cortigir o aduto e ovaro. ~ Figura 1 - Corre¢ao do cavo

(Figura 1).

POSICIONAMENTO

A manobra consiste em abducao do pé por abaixo da cabeca do tilus estabiliza-
da. Todos os componentes da deformidade do pé torto siao corrigidos simultanea-
mente. Para obter a correcao o talus deve ser estabilizado lateralmente, para que sitrva
de fulcro 4 correcio. E muito importante localizar a cabeca do talus lateralmente,
anterior e inferior a palpacao do maléolo lateral.(Figura 2).

Figura 2 - A - localizacao da cabeca do talus; B- manobra de correcdo;
C - espécime dissecado.( In:Coleman, Complex foot deformities in children, 1983 ).
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ESTABILIZACAO DO TALUS

A técnica pode ser feita com uma ou
duas maos. Na técnica com uma mao,
para o pé direito, o indicador da mao
esquerda é colocado sobre a cabega do
talus, enquanto o polegar abduz o pé com
apoio na metatarso-falingica do halux. Na
técnica com duas maos, para o pé direito
coloque o polegar da mao esquerda sobre
a cabeca do talus lateralmente. O dedo in-
dicador da mesma mao deve ser colocado
awas do maléolo lateral. O pé é entao ab-

ABDUCAO DO PE

O pé é abduzido com o polegar estabilizando a cabeg¢a do talus, 0 maximo pos-
sivel, sem causar desconforto a crianca. A mobilizagio lateral do navicular e da por-
¢do anterior do calcineo aumenta a medida que a deformidade é corrigida. A corre-
¢ao total do cavo, aduto e varo é obtida com 5 a 7 gessos em média.

EQUINO

O ultimo componente da deformidade a ser corrigido é o eqiiino do pé. Isso
ocorre devido a alta resisténcia do tendao calcineo, que, com a manipulagio, se nio
for seccionado pode causar lesoes nas cartilagens, menos resistentes, dos futuros os-
sos do pé.

APLICACAO DO GESSO

Ap6s o posicionamento adequado do pé em abducio, deve-se segurar nessa po-
sicao por cerca de 1 minuto. A técnica de Ponseti ndo se baseia em estiramentos
dindmicos dos ligamentos. O objetivo da manipulagao é o posicionamento adequa-
do, para que as ondulagdes do colageno dos tendoes e ligamentos possam ser alon-
gadas. Apds 4 a 7 dias com a imobilizagao, o colageno refaz as mesmas ondulagdes,
e um maior alongamento torna-se possivel, possibilitando a correcdo progressiva.

O gesso comum ¢ recomendado, pelo baixo custo e também grande facilidade de
aplica¢ao e moldagem. O algodao deve ser aplicado para formar uma fina camada e
permitir a adequada moldagem do gesso. Recomenda-se que o ortopedista faga a
corregdo e um técnico passe o algodao e o gesso, porque a posi¢io de correcao deve
ser mantida durante toda a aplicagdo do gesso.

O algodao e o gesso sao aplicados do pé até o joelho, e a moldagem ¢ feita
como relatado previamente. Nao se deve fazer pressdo constante sobre a cabega do
talus, é importante mobilizar esse dedo de apoio para evitar tlceras de pressao neste

Técnicas em Ortopedia 2005; 1:24-32
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local. Enquanto uma mao ¢ posicionada para estabilizar o talus, a outra pode moldar
o gesso adequadamente. O calcineo nao deve ser tocado durante a manipulagao ou
moldagem.

A seguit, o algodao e o gesso sao aplicados incluindo o joelho e estendendo-se até
a raiz da coxa, com o joelho fletido 90 graus.

RETIRADA DO GESSO

A retirada do gesso na clinica logo antes da confec¢do de um novo gesso é reco-
mendada; quanto mais tempo a crianga ficar sem gesso, consideravel correcao da
deformidade ¢é perdida, retardando a evolucdo do tratamento.

QUANDO FAZER A TENOTOMIA

Uma etapa muito importante do tratamento é a determinagao do momento de
obtencao da cotrecio suficiente para a realizacdo da tenotomia percutinea do tendao
calcineo, objetivando ganho de dorsiflexao. Essa etapa ¢ alcancada quando a por¢ao
anterior do calcineo pode ser palpada abduzindo sob o talus, permitindo que o pé
possa ser dorsifletido de forma segura, sem que haja impacto do talus entre o calca-
neo e a tibia.

A abdugao de 70 graus em relagdo ao plano da tibia deve ser possivel, e nesta
posicdo o calcineo deve estar em neutro ou valgo.

ASPECTO DO PE AO FINAL DA FASE DE GESSO

Depois de completada a fase de gesso, o pé parece hiper-corrigido em abdugao,
se comparado ao aspecto normal do pé quando da deambulagdo. Isso nao é uma
hiper-correcdao, mas sim uma total cortecao do pé em abduc¢ao maxima. Essa corre-
¢do em abdu¢io maxima impede a recidiva da deformidade e nio ocasiona defor-
midades em prona¢io dos pés.(Figura 4).

Figura 4 - Gessos em abducéao dos pés — 70 graus
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TENOTOMIA

Inicialmente, é necessario que os pré-requisitos para a tenotomia, colocados
acima, sejam obtidos. O esclarecimento a familia quanto aos passos da tenotomia é
importante. Pomada anestésica local pode ser utilizada, cerca de 15 a 20 minutos
antes do procedimento. Utilize limina 11 ou 15. Prepare o pé com povidine® ou
outro antisséptico topico. Uma pequena quantidade de anestésico local deve ser
infiltrada localmente, medialmente ao tendao, cerca de 1 cm proximal a sua inset-
¢do. Nio infiltrar muito anestésico que pode prejudicar a palpacio do tendao. Faca
a tenotomia de medial para lateral, e um ressalto em dorsiflexao é sentido pelo

auxiliar que segura o pé em posicio de corregao.

"™ Figura 5
. pré e pos tenotomia.

Um curativo € feito, e o ultimo gesso inguinopodalico é confeccionado em
dorsiflexdo, e mantido até a cicatrizagdo do tendao em trés semanas. (I'iguras 5 e 6).

Figura 6 - gesso apds a tenotomia.
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Neste mesmo dia da tenotomia, os pés sao medidos e a 6rtese de abdugao é
prescrita. Ela substituira o gesso na manuten¢ao da corre¢ao em trés semanas.

ORTESE DE ABDUCAO

A Ortese € colocada imediatamente apds a retirada do dltimo gesso, e mantida
por trés meses em uso continuo, sendo retirada apenas para o banho neste periodo.
A Ortese é constituida de botas abertas, com uma tira dorsal e uma fivela para essa
tira, que deve ser colocada medialmente para facilitar o uso. Cadargos sao importan-
tes para moldar o dorso do calgado sobre o dorso do pé. Um contraforte no calca-
neo garante que o calcineo nao suba, e isso pode ser observado através de uma
abertura posterior no mesmo. Uma barra de conexao deve ligar os dois calgados, e
deve ter leve curvatura com a concavidade para cima, garantindo uma posicio em
dorsiflexdo dos pés. A distincia da barra entre os dois calcineos deve ser a mesma
distdncia entre os ombros. Ao final da fase de gesso, o pé devera estar abduzido 70
graus, que serd a mesma angulagao do calcado na 6rtese do lado tratado, ou nos dois
calcados em casos bilaterais. Os pés nao tratados deverdo ficar com 45 graus de
abducio. Esse grau de abducio das sandalias / botas abertas é muito importante
para manter a abducao do antepé e do calcaneo e para prevenir a recorréncia. Esse
tipo de rtese ¢é ideal, permitindo que a crianca faga a flexdo ativa dos joelhos. Desta
forma, os tendées calcaneanos sao constantemente alongados, o que impede a
recidiva. (Figura 7).

Figura 7
Orteses de abducao.

Depois de trés meses, o uso noturno (pelo menos 14 horas) deve ser orientado, e
os pacientes sao seguidos ambulatorialmente por mais 2 a 4 anos, seguindo esse
protocolo. Depois deste periodo, as recidivas sao infrequentes.
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RECIDIVAS

As recidivas durante a fase de uso da Ortese podem set tratadas por novos gessos
seriados, geralmente com boa resposta terapéutica®*2%. Em 10 % das criangas, ap6s

a fase de inicio da marcha, pode ocorrer uma supinagiao dinamica do pé, pelo fato

de o tendao do musculo tibial anterior estar inserido mais medialmente nestas crian-

¢as. Nestes casos, apds a corre¢ao inicial com gessos seriados, deve-se realizar a

transferéncia do tendao tibial anterior para a cunha lateral, retirando a forga geradora

da deformidade. A maior causa de recidivas é o uso inadequado da oOrtese de

abducaol* 1> 18 21,
COMPLICACOES

1. Ulceras sobre o talus por hiper-pressao.

2. Alergias e problemas com a pele.

3. Seccgdo da tuberosidade posterior do calcineo.

4. Falha na corregio do equino.

5. Perda do seguimento. Falha no seguimento do protocolo de uso da ortese e
recidiva.

RECOMENDACOES

1. Para que as ulceras nao ocorram, movimente o dedo no apoio do talus duran-
te a confeccao do gesso.

2. A atengdo e os cuidados com a pele sao essencias para o sucesso da técnica
com a aplica¢ao dos gessos. Recomenda-se banhar a crianga e aplicar hidrata-
¢a0 na pele nas trocas de gesso, pois possiveis alergias e ressecamento da pele
da crianga podem ser evitados.

3. Observar a altura da sec¢ao do tendao do calcineo para evitar a regiao mais
distal que corresponde a tuberisidade posterior do caleineo — ela estd muito
mais proximal do que se imagina.

4. Nao fazerga secgao do tendao calcineo sem que haja-70 grauside abdugao do
pé. Es ¢ a causa mais comum de insucesso da técnica, pois nao é possivel
obter-se a dofsiflexdo sem a adequada abertura talo €alcaneana que ocorre
somente nesta.abducao de 70 graus do pé.

5. O uso da értese é essencial para o sucesso da-técnica. Desta forma, uma

abordagem cuidadosaide todos os pontos da técnica para os pais e o esclare-
cimento e a énfase do uso da ortese até pelo menos os 3 anos de idade sdo
importantes. O seguimento cuidadoso dos pacientes também ¢é responsavel
pela manutengdo dos bons resultados funcionais e estéticos obtidos apds a
fase de aplicag¢do dos gessos.

A técnica de Ponseti requer treinamento, e atencao aos detalhes, mas ofetece a

obtengdo de bons resultados em mais de 90% dos pés tortos congénitos idiopaticos,

segundo dados da literatura.® & 2 14 13),
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