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RESUMO

O pé torto congénito € uma deformidade que acomete cerca de um a dois
casos para cada 1000 nascidos vivos e é caracterizado por adugéo e supinagao do
antepé, varo do calcaneo, equino do retropé e o cavo. Pode ser diagnosticado
intradtero por meio da ultrassonografia transvaginal morfolégica e ao nascimento

pelo exame clinico.

O objetivo do tratamento é obter pés plantigrados, indolores, com boa
mobilidade e que ndo necessitem de calgados especiais. Uma das técnicas mais
utilizadas é a de Ponseti, que consiste na aplicacdo de gessos seriados com o
objetivo de correcao inicial do cavo, seguido da correcdo da adugéo e do varismo.
Segue-se entdao com a correcao do equino com tenotomia percutanea do tendao

do calcaneo e, por fim, a utilizacao de 6rtese de abducgéao.

Este estudo avaliou o perfil epidemiolégico dos pacientes atendidos no
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo — Unidade Materno
Infantil. Foram analisados prontuarios de pacientes portadores de Pé Torto
Congénito tratados pela técnica de Ponseti no periodo de 2008 a 2017.

Descritores: Pé torto congénito. Método Ponseti. Deformidades do pé.



ABSTRACT

Congenital clubfoot is a deformity that affects about one to two cases per
1000 live births and is characterized by adduction and supination of the forefoot,
calcaneus varus, equine of the hindfoot and cavus. It can be diagnosed
intramuscularly through transvaginal morphological ultrasonography and at birth by

clinical examination.

The treatment’s goal is to get painless flat feet with good mobility without
needing a special footwear. Ponseti method is one of the most used techniques
which is the application of serial plasters as the goal of initial repair of the cavus,
followed by correction of adduction and varism. This is followed by a correction of
the equine with percutaneous tenotomy of the calcaneus tendon and, finally, a use

of abduction orthosis.

This paperwork evaluated the epidemiological profile of attended patients at
University Hospital of the Federal University of Maranhao - Maternal and Child Unit.
We analyzed the charts of patients with Congenital Clubfoot treated by the Ponseti
method from 2008 to 2017.

Keywords: Clubfoot. Ponseti method. Foot deformities
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1. INTRODUCAO

O pé torto congénito (PTC) é caracterizado por um mal alinhamento
complexo que envolve ossos, musculos, tenddes e vasos sanguineos de um ou
ambos os pés'? (Imagem 1). Em caucasianos, essa alteragdo ocorre em 1:1000;
entre japoneses, ocorre com a metade da frequéncia; em negros da Africa do Sul
ocorre trés vezes mais frequentemente; entre polinésios € seis vezes mais
frequente. A relagdo entre meninos e meninas € de 3:1, e 40 por cento dos casos
sdo bilaterais.® E tipicamente descoberto ao nascimento como uma anomalia
isolada.? Caracteriza-se por aducdo e supinacdo do antepé, varo do calcéneo,

equino do retropé e o cavo.*

A etiologia ainda é desconhecida, apesar de existirem diversas teorias,
como: posigao intrauterina do feto, compressao mecanica ou aumento da pressao
hidraulica intrauterina, parada no desenvolvimento fetal, alteragbes musculares,
alteragbes neuroldgicas, defeito no desenvolvimento das estruturas Osseas e
defeitos genéticos.! Poucos casos de pé torto congénito sdo devidos a causas
ambientais ou extrinsecas. Anormalidades genéticas produzem individuos com
sindromes que incluem pé torto, causadas por excesso de material citogenético ou
dele¢des de uma porg¢éo do cromossomo. Muitos autores acreditam que o pé torto

idiopatico é primariamente causado por um sistema de heranca multifatorial.®

A ultrassonografia transvaginal pode detectar a deformidade a partir da 122
a 132 semana de gestacdo? A ultrassonografia de hoje aplicada ao estudo do
desenvolvimento fetal abriu uma nova dimensao nesse campo. Observou-se que
um pé aparentemente normal de 11 semanas pode se tornar um pé torto com 14
semanas numa cavidade cheia de liquido amnidtico. O pé torto congénito, no
entanto, parece ser uma anomalia do desenvolvimento que se origina no terceiro

més de vida intrauterina e ndo uma malformagéo embrionéria.?

O pé torto tende a piorar e ficar mais rigido logo apds o nascimento. A razédo
para isso poderia ser uma rapida sintese de colageno nos tenddes e ligamentos
durante as primeiras semanas de vida. Essa rapida sintese de colageno apés o
nascimento parece ser uma das causas da grande tendéncia de recidiva da
deformidade do pé torto apds a correcdo em bebés prematuros e nos primeiros



meses de vida. A sintese de colageno diminui gradualmente até os 5 ou 6 anos de

idade, quando nos ligamentos torna-se muito baixa.3

Baseado no conhecimento atual da patologia do pé torto congénito e da
biologia do tecido conjuntivo, a deformidade parece ser induzida por uma disfuncao
desconhecida na regido do nervo tibial posterior abaixo do joelho, observando-se
uma diminuicdo do crescimento nas estruturas por ele invervadas.
Simultaneamente, hd um excesso de sintese coldgena com fibrose cicatricial que
se retrai principalmente no tenddo de Aquiles, tendao tibial posterior, ligamentos
tarsais mediais e posteriores, induzindo a deformidade em equino e a luxacéao

medial no navicular, o varo do calcaneo, e a adugdo do pé.3

Muitos casos acontecem em paises em desenvolvimento e os pacientes
nao recebem tratamento apropriado, o que resulta em uma deformidade
negligenciada (Imagem 2). O pé torto negligenciado é um fardo social, psicoldgico
e fisico para o paciente, sua familia e também para a sociedade. Criangas com
essa condicao sofrem com a deformidade, dependéncia, incapacidade e
segregacao. No ambiente escolar, elas acabam se isolando, prejudicando seu
desenvolvimento social.® Essas criangas sdo intelectualmente capazes de integrar
a escola normalmente, mas nunca tém a oportunidade porque suas necessidades
nao sao prioridade. Menos de 2% das criangas com incapacidades estao na escola
em paises em desenvolvimento. Quanto mais dificil € a marcha dessas criancgas,
menos provavel que elas estejam na escola, por isso também, a necessidade de

tratamento precoce destes pacientes.®

O objetivo do tratamento € obter pés plantigrados, indolores, com boa
motilidade e que ndo necessitem de calgcados especiais’ (Imagem 3). O PTC é
reconhecido desde a Antiguidade e até hoje tem controvérsias quanto a melhor
opcao terapéutica.® Historicamente, a imobilizagdo prolongada e a abordagem
cirdrgica eram considerados os melhores métodos de tratamento. Entretanto, de
acordo com Ponseti, pacientes tratados cirurgicamente apresentaram, apds varios
anos de seguimento, pés rigidos, fracos e dolorosos. Ha uma intensa formacéao de
fibrose e rigidez nas articulacées deformadas e, assim, ele se convenceu de que
ndo se tratava da melhor forma de abordagem de tal condigdo.®



Em 1932, Kite desenvolveu um método de tratamento conservador que
visava corrigir cada componente do PTC de forma separada.' Na técnica de Kite, a
supinacao é corrigida através da pronacao do pé, a abducao do pé é realizada com
0 apoio da regido lateral na articula¢édo calcaneo-cubdide e o calcaneo € mobilizado
em eversao para a corregao do varo. Observa-se, entdo, que na técnica de Kite as
manipulacdes repetidas sdo importantes para o alongamento dos tenddes e
ligamentos?®, porém nao apresenta correcdo completa das deformidades.’

Na técnica de Kite arqueia-se o pé com contrapressdo na articulagao
calcaneo-cubdide, bloqueando a abduc¢ao do calcaneo interferindo com a correcao
do calcaneo varo. Kite acreditava erroneamente que o varo do calcaneo corrigiria e
que o angulo talocalcaneo seria aberto simplesmente evertendo-se o calcaneo.
Entdo, eram necessarios muitos meses e muitas trocas de gesso, além de muita
paciéncia para rodar o calcaneo debaixo do talus e corrigir o varo do calcaneo para
a obtencdo de um pé plantigrado. Kite nao percebeu que o varo do calcaneo era
facilmente corrigido com a abdugéo do calcaneo abaixo do talus para ser evertido
para a posi¢cao normal. Esse desvio na técnica de Kite levou a maus resultados em
alguns de seus seguidores, que optavam pela cirurgia.®

Na década de 1970, Turco desenvolveu a técnica cirargica de liberacédo
ampla de tecidos moles posteromediais em um Unico tempo cirdrgico. Os
procedimentos da técnica original envolvem: a corre¢cao da deformidade calcanea
com a eversao e rotacao do calcaneo apés liberacdo completa subtalar (medial,
lateral e posterior) associada a liberacdo do ligamento calcaneofibular;
alongamentos tendinosos (calcaneo, flexor longo do halux e tibial posterior);
liberacdo do ligamento calcaneonavicular plantar; e reducdo e fixacdo da
articulagéo talonavicular apés sua abertura medial, dorsal e plantar.'® Esta técnica
apresentava algumas complicacdes como a produgédo de cicatrizes hipertroficas
e/ou formacdo de queloides; além de ndo permitir uma ampla liberagcdo das
estruturas capsulo-ligamentares postero-mediais do retropé. !

Variagcbes da técnica surgiram nos anos 80 e 90, porém a longo prazo os
resultados continuaram insatisfatorios, com rigidez articular e ligamentar,
anquilose, fraqueza do triceps e dos dorsiflexores, deformidade residual devido a
hipercorregc&o ou hipocorrec¢ao, deslocamento do navicular, achatamento e necrose
do talus, necrose de pele, infecgdes, cicatrizes com hipersensibilidade, disturbios
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da marcha, dor e artrose tardia. Desta forma, atualmente, a tendéncia é evitar

cirurgias extensas.’

Ignacio Ponseti, nasceu em 1914, na ilha espanhola de Minorca. Aos 16
anos, ingressou na Universidade de Barcelona, onde formou-se em Biologia e
obteve seu Mestrado. Ele serviu como médico durante a Guerra Civil Espanhola,
tratando centenas de feridas ortopédicas. Em 1941 seguiu para a Universidade de
lowa para finalizar sua residéncia e ingressou na faculdade de medicina ortopédica
em 1944. Dr. Arthur Steindler, chefe do departamento na época, solicitou que
Ponseti revisasse os resultados das cirurgias de pé torto congénito realizadas na
Universidade de lowa e o que ele percebeu nao foi encorajador. Ele notou que os
adultos submetidos a cirurgia frequentemente apresentavam pés rigidos,
dolorosos, com limitacdo da mobilidade e, em muitos casos, com necessidade de

novas cirurgias.'?

Ponseti seguiu entdo com estudos anatdémicos por meio de dissecagdes de
pés tortos de fetos e natimortos e, também, de pés normais de criancas e adultos,
compreendendo assim os mecanismos interdependentes dos ossos do tarso e

percebeu que a deformidade poderia ser corrigida de forma simples.®

A técnica de Ponseti consiste na aplicacdo de gessos seriados com o
objetivo de correcao inicial do cavo, através da supinacao do antepé, para coloca-
lo em alinhamento adequado com o retropé; seguido de correcao simultanea do
varo, inversado e aducdo do retropé.® Apds a correcio da adugdo e varismo, inicia-
se a correcdo do equino' (Imagem 4). Segue-se entdo com a tenotomia percutanea
e, por fim, a correcao € mantida com a utilizagao de 6rtese de abducao durante a
noite, até os 2 a 4 anos de idade do paciente.® Esta técnica diminuiu
significativamente as cirurgias extensas, sendo indicada como tratamento do PTC.
E tradicionalmente usada na correcdo de pés tortos congénitos idiopaticos, mas
atualmente também vem sido utilizada com sucesso na corregao de pés tortos com
deformidades severas como os presentes em casos de mielomeningocele e outras

desordens neuromusculares.’

Para quantificar o nivel da deformidade em um pé torto ndo operado abaixo
dos 2 anos de idade, o Dr. Shafique Pirani desenvolveu uma escala que permite

verificar a evolugéo da correcao e 0 momento adequado para a tenotomia. Consiste
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de seis sinais clinicos, graduando-se como 0 (normal), 0,5 (moderadamente
anormal) ou 1 (gravemente anormal).® Na escala do médio-pé (EM) avalia-se: borda
lateral do pé, prega medial e cobertura do talus. E na escala do retropé (ER) avalia-
se prega posterior, redutibilidade do equino e palpacéo do calcaneo. A tenotomia €
indicada quando a ER>1 EM<1 e a cabeca do talus esta coberta.® (Imagem 5)

O presente estudo busca a avaliagao do perfil dos pacientes portadores de
PTC tratados pela técnica de Ponseti no Hospital Universitario — Unidade Materno
Infantil, onde foi estabelecida como tratamento padrdo desde 2008.
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2. METODOLOGIA

Para a realizagcdo deste estudo foram selecionados todos os prontuarios
dos pacientes portadores de PTC atendidos no ambulatério de Ortopedia Pediatrica
do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao — UFMA, Unidade
Materno Infantil, no periodo de 2008 a 2017.

Trata-se de um estudo transversal do tipo descritivo. A amostra é composta
de 129 prontuarios. Foram incluidos aqueles pacientes que obtiveram um
acompanhamento minimo de 3 consultas no servico em questdo; e ndo foram
incluidos 19 pacientes que compareceram em, no maximo, 3 consultas, sem
acompanhamento posterior neste servigco, assim como também nao foram incluidos
11 prontuarios que ndo estavam corretamente preenchidos com a “Escala de

Pirani”.

Os dados descritos foram coletados através de um protocolo, preconizado
pela Ponseti Internacional Association Brasil, preenchido durante o atendimento
(Imagem 6 e 7). A partir destes prontuarios foi criado um banco de dados utilizando
o programa Microsoft Office Excel 2016®. As variaveis quantitativas serdo
apresentadas em médias, enquanto as variaveis qualitativas serdo apresentadas

em porcentagem e frequéncia.

Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissao Cientifica (COMIC)
do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao, com protocolo de
namero 23523.003205/2017-08, parecer niumero 101/201. E submetido ao Comité
de Etica e Pesquisa, CAAE de nimero 76143117.0.0000.5086 e comprovante de
envio do projeto de numero 105989/2017.

13



3. RESULTADOS

Foram descritos 99 pacientes, sendo 27 do sexo feminino (27,3%) e 76 do
sexo masculino (72,7%) (Tabela 1). Destes, 44 (aproximadamente 44,4%)
apresentaram pé torto congénito bilateral (PTC bilateral), 27 pacientes com pé torto
congénito esquerdo (PTCe) e 28 pacientes com pé torto congénito direito (PTCd);
totalizando 143 pés (Tabela 2).

Tabela 1: Sexo dos pacientes portadores de pé torto congénito tratados pela técnica
de Ponseti, atendidos no Hospital Universitario Presidente Dutra — UFMA — Unidade
Materno Infantil de 2008 a 2017.

Feminino 27 (27,3%)

Masculino 76 (72,7%)

n=99 pacientes

Tabela 2: Tipo de pé torto congénito dos pacientes tratados pela técnica de Ponseti
atendidos no Hospital Universitario Presidente Dutra — UFMA — Unidade Materno
Infantil, de 2008 a 2017.

Bilateral 44 (44,4%)
PTCd 28 (28,3%)
PTCe 27 (27,3%)

Total de pés 143

n=99 pacientes/143 pés

Os pacientes atendidos no Hospital Universitario — Unidade Materno Infantil
(UFMA) séo provenientes de todo o Estado do Maranh&o. Observou-se, no entanto,
uma maior prevaléncia daqueles residentes no interior do Estado (55,6%) (gréafico

1),
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Grafico 1: Cidade de origem dos pacientes portadores de
PTC atendidos no Hospital Universitario - Unidade
Materno Infantil (UFMA)

8.1%

55
36 4%
55.6% e

5/d Sdo Luis Interior

n= 99 pacientes

A média de idade de inicio do tratamento foi de 10 meses, sendo a idade

maxima de 11 anos e a minima de 3 dias. A mediana foi de 4 meses (Tabela 3).

Tabela 3: Idade de inicio de tratamento dos pacientes portadores de pé torto
congénito tratados pela técnica de Ponseti, atendidos no Hospital Universitario
Presidente Dutra — UFMA — Unidade Materno Infantil de 2008 a 2017.

Minima 3 dias
Maxima 11 anos
Média 10 meses

Mediana 4 meses

n= 99 pacientes

O diagnéstico do PTC pode ser realizado ainda intradtero, por meio de
ultrassonografia transvaginal a partir da 122 a 132 semana de gestacao, porém
dentro da populagdo descrita neste estudo, ocorreu em apenas 11% dos casos
(Tabela 4).

Tabela 4: Pacientes portadores de pé torto congénito com diagndstico intra Utero
tratados pela técnica de Ponseti, atendidos no Hospital Universitario Presidente
Dutra — UFMA — Unidade Materno Infantil de 2008 a 2017.

Sim 11 (11,1%)
Nao 71 (71,7%)
Sem dados 17 (17,2%)

n= 99 pacientes

Dentre os pacientes avaliados neste estudo, 25% apresentavam historia

familiar positiva para PTC (Tabela 5).
15



Tabela 5: Presenca de casos na familia dos pacientes portadores de pé torto
congénito tratados pela técnica de Ponseti, atendidos no Hospital Universitario
Presidente Dutra — UFMA — Unidade Materno Infantil de 2008 a 2017.

Sim 25 (25,3%)
Nao 64 (64,6%)
Sem dados 10 (10,1%)

n= 99 pacientes

Para avaliagdo da resposta terapéutica, utilizou-se a Escala de Pirani
(Imagem 5), em que os pacientes sdo avaliados a cada troca de gesso, para a
determinacdo do melhor momento da tenotomia. No presente estudo, a média
inicial do Pirani foi de 5,36 e a final de 1,60, o que evidencia uma melhora clinica
em torno de 70,18%. Foram necessarios uma média de 8,53 gessos antes da
realizacdo da tenotomia, que, por sua vez, foi realizada em 60% dos pacientes
atendidos no setor.
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4. DISCUSSAO E CONCLUSAO

O servigo de ortopedia pediatrica do Hospital Universitario da UFMA —
Unidade Materno Infantil & o tnico, pelo Sistema Unico de Saude (SUS), a oferecer
atendimento especializado aos pacientes portadores de PTC oriundos de todo o
Estado do Maranhdo. Por isto, a importancia em conhecer quem sao estes

pacientes e a eficiéncia do tratamento proposto.

O presente estudo demonstrou maior prevaléncia de PTC no sexo
masculino, respeitando a proporgao descrita na literatura, que € de 2:1 em relacao

ao sexo feminino®.

O PTC nao é uma condigéao que coloca a vida do portador em risco, porém
quando negligenciado € um fardo social, psicoldgico e fisico para o paciente, sua
familia e também para a sociedade. Criangas com essa condi¢cao sofrem com a
deformidade, dependéncia, incapacidade e segregacio.® O custo humano do PTC
negligenciado € enorme. Menos de 2% das criangas com incapacidades estdo na
escola em paises em desenvolvimento. Pessoas com a deformidade tém desvan-
tagens sociais e econémicas, com menos oportunidades educacionais e de
emprego'3. Por isso, a importancia de um tratamento adequado, pois € uma

deformidade que pode ser facilmente tratada nos primeiros meses de vida.

Segundo Ponseti, o tratamento iniciado antes dos 9 meses de idade € mais
eficiente®. Neste estudo, utilizando-se a escala de Pirani como avaliacdo dos
pacientes com PTC, observou-se que a média do Pirani inicial em pacientes
menores de 9 meses foi de 5,49 e a final de 1,57, evidenciando uma melhora de
71,33%; enquanto que em pacientes maiores de 9 meses, a média do Pirani inicial
foi de 5,24 e a final de 1,63, evidenciando uma melhora de 68,98%. Isto mostra a
necessidade de que o diagnéstico e inicio do tratamento sejam o mais precoce
possivel, para que se alcance os objetivos da terapéutica: obter pés plantigrados,
indolores, com boa motilidade e que nao necessitem de calgados especiais’, o que
melhora significativamente a qualidade de vida e promove o desenvolvimento motor
e social adequado destas criancas. Entretanto, mesmo pacientes que iniciam o

tratamento com idade mais avancada ou aqueles com tratamentos prévios podem
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alcancar resultados satisfatérios com a utilizacdo da técnica de Ponseti e, por isso,

devem também ter acompanhamento adequado.

A literatura cita que ainda existem muitas barreiras a serem superadas em
relacao ao tratamento do PTC pela técnica de Ponseti: dificuldades de adesao ao
uso da ortese, falta de transporte, dificuldades em adquirir a értese, falta de
profissionais capacitados e falha no seguimento do protocolo da técnica'®. Da

mesma forma, observamos estas dificuldades em nosso servico.

A Grtese necessaria apés o uso seriado do gesso nao é fornecida pelo SUS
e deve ser adquirida pelo paciente. Sabe-se que o uso da 6rtese é fase fundamental
do tratamento, pois é o que consolida as manipulagdes realizadas durante a fase
de gessos e evita recidivas futuras, portanto ndo deve ser uma etapa ignorada.
Entretanto, trata-se de um equipamento caro e, por vezes, inacessivel para grande
parte dos pacientes atendidos pelo sistema publico de saude, o que dificulta seu
acesso. Porém em nosso servigco existe um sistema de reciclagem e compra de
novas orteses, por iniciativa dos médicos, formando um banco de 6rteses, que
permite que os pacientes concluam o tratamento pelo método. N&o € o ideal, mas
ajuda aqueles que nao tem condigbes econdmicas em adquirir o equipamento. Por
se tratar de uma deformidade que traz tantos prejuizos socioecondmicos e
humanos, o SUS deveria pesar tal custo-beneficio na tentativa de prover o

equipamento a estas familias.

Observou-se, neste estudo, que os pacientes oriundos de cidades mais
afastadas da capital, Sao Luis, sdo os que apresentam maior dificuldade de
transporte, pois dependem da ajuda oferecida pelas prefeituras ou acabam arcando
com custos elevados da viagem, hospedagem e alimentagédo e com isso tem maior

chance de abandonar o tratamento.

Promover a capacitacdo de um maior niumero de profissionais € ponto
fundamental para que se atinja um maior nimero de pacientes atendidos e de forma
mais eficiente. Um estudo realizado em dois grandes hospitais de Sao Paulo
demonstrou que médicos ortopedistas com treinamento pds-residéncia no método
de Ponseti sdo mais propensos a seguirem adequadamente o protocolo de uso da
ortese, do que aqueles sem o treinamento especifico’. Uma vez que o Estado do

Maranhao apresenta extenso territério, ter mais centros de referéncia no interior
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poderia também abranger um maior nimero de pacientes atendidos e diminuir os
casos de abandono de tratamento, naqueles casos em que o transporte para a
Capital é uma dificuldade a mais.

Como ja citado, historicamente os pacientes portadores de PTC eram
tratados cirurgicamente ou por meio de outras técnicas que constantemente
resultavam em recidivas ou manutencdo de deformidades e pés dolorosos. A
técnica de Ponseti, por sua vez, € um método conservador e minimamente invasivo
que ainda esta em processo de difusdo e incorporagéo. Trata-se de um método
recente de tratamento do PTC e vem se difundindo aos poucos entre os
ortopedistas e a sociedade. Infelizmente, no Estado do Maranh&o, a falta de
investimentos na area da saude faz com que o PTC seja negligenciado. Prova disto
é o fato de o Hospital Universitario da UFMA — Unidade Materno Infantil ser o unico
centro especializado neste tipo de atendimento em todo o Estado pelo SUS.

O custo do tratamento pela técnica de Ponseti é cerca de 2,8 vezes menor
que o tratamento convencional (técnica de Kite seguida de liberacdo pdstero-
medial) em criangas com pé torto unilateral.> Para um Estado pobre, como o
Maranhao, este dado fortalece a necessidade da implantacdo ampla dessa técnica
no tratamento dos pacientes portadores de PTC.

Sua aplicacdo nao requer tecnologias duras muito avangadas, mas
necessita de investimento para que um maior numero de pacientes possa se
beneficiar. E uma técnica faciimente aplicavel tanto em paises desenvolvidos como
em paises em desenvolvimento e pudemos demonstrar neste, como em tantos
outros estudos, que é eficiente, melhorando clinica e socialmente a vida destes
individuos. Hoje este método é apontado por organizacées mundiais, dentre elas a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como a tecnologia adequada para o
tratamento e incentivam programas de treinamento em sua aplicacédo. E, desde
2004, a Sociedade Brasileira de Ortopedia Pediatrica reconhece a técnica de
Ponseti como a mais adequada e recomendada para o tratamento de PTC.> No
Brasil, a disseminacao da técnica de Ponseti tem sido um grande sucesso e pode
ser usada como modelo para outros paises que estao trabalhando na adogéo da
técnica.’®

19



Outro ponto fundamental para o sucesso terapéutico é a relacdo médico-
pais, que deve ser alicercada em confianga, esclarecimento quanto a todas as
etapas do tratamento e énfase na importancia do seguimento adequado, seguindo
corretamente as orientacdes médicas. Os pais devem ser orientados desde o
comecgo do tratamento que se trata de um processo longo e que necessita de

acompanhamento préximo, mas que, a0 mesmo tempo, € essencial para o

desenvolvimento motor e social daquela crianga.

Atualmente, uma aliada importante no tratamento do PTC tem sido a internet.
O féacil acesso faz com que os pacientes busquem informacdes sobre sua doenca,
sintomas, medicamentos e tratamentos, tornando-se, assim, agentes ativos de sua
saude, ndo acatando passivamente as decisées médicas. As familias, desta forma,
procuram se informar sobre as melhores opgdes terapéuticas para suas criangas,
compartilham experiéncias e apoiam aqueles que ainda estdo iniciando o
tratamento. Uma vez que o tratamento é longo, este apoio e compartilhamento de

experiéncias tem mostrado ser um novo alicerce para o sucesso terapéutico.

Desta forma, concluimos que a técnica de Ponseti revolucionou o tratamento
dos pacientes portadores de PTC, pois proporciona uma terapéutica conservadora
e minimamente invasiva que eleva consideravelmente a qualidade de vida destas
criangas. Com a correcao da deformidade elas terdo um desenvolvimento motor e
social absolutamente normais. E necessario ainda, no entanto, uma maior atencéao
por parte das entidades de saude, tanto publicas, quanto privadas e filantrdpicas,
no intuito de melhorar os investimentos e atencédo a estes pacientes, que com o
tratamento adequado podem ter o desfecho de suas vidas totalmente diferente
daqueles que sofrem com as consequéncias fisicas e sociais de suas

deformidades.
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ANEXOS

Imagem 1:

Fonte: Acervo Dra. Leopoldina Milanez

Imagem 2: Paciente adulta portadora de pé torto congénito negligenciado, que
depende da ajuda do governo.

Fonte: Acervo Dra. Leopoldina Milanez

Imagem 3:

Fonte: Acervo Dra. Leopoldina Milanez
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Imagem 4:

Aparéncia dos gessos e do pé
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Fonte: Apostila Ponseti — Global-HELP

Imagem 5:
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Figura 3. Classificacdo de Pirani para PTC. Fonte: Pirani e Naddumba110.
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PROTOCOLO PE TORTO CONGENITO

Data de Nascimento: Data/Médico responsavel:

Idade: " Mae:

Idade: Pai:

Endereco: Bairro: Telefone:

¢_J

Cidade/Estado:

E-Mail: J

Local de Tratamento:

Tipo: pTCdir[] PTCesq D Bilateral D Idiopatico L__] Neurolégico|:|
Alteragbes associadas:

Casos na familia: ~ Sim[_] Nao[ ]

Diagnostico no US:  Sim [_J Nao [ ]

Tratamento prévio: Sim |:| Nao [:]

Conservador? Cirurgico?
Idade: Incisdo:

TABELA DE PIRANIS

DATA

Borda lateral

Prega medial

Prega posterior

Cob. do talus

Palp. Calcéneo

Redut. do equino

Total

DATA

Dorsiflexéo
Flexdo Plantar
MSA - 818 (Anverso)




Imagem 7:

Total de Gessos até tenotomia: Tenotomia - Data: T /
Ortese colocada em: /| Ortese noturna: por: horas
Tempo de tratamento: Pirani inicial: . Pirani final: Vs il

Complicagbes:

Adeséo ortese:

Problemas c/ a ortese?

Recidiva? Quando? / / Tratamento da recidiva: / /
Transferéncia do tibia! anterior? Quando? / / .Parou de usar a 6rtese em: / /
Tempo de értese: / J

Resuitado:

|:] RUIM — foi para a liberacé@o péstero medial
[J rREGULAR - precisou de cirurgias complementares, exceto liberagdo péstero-medial e transferéncia do TA
D BOM ~ plantigrado, indolor, dorsiflexdo menor que 10 graus

|:] OTIMO - plantigrado, indolor, bom aspecto estético e funcional — incluir Bons resultados apos a transferéncia do
TA.

RX: apds a marcha |
Fotos:

Inicial — meio do tto gessado (gesso) — final do tto gessado — fim uso cont 6rtese — no apoio frente e posterior apds o inicio|
da marcha

Tempos de observagdo
1. inicial
Data — Pirani — tipos — tto prévio — fotos

2. final da fase de gesso
Data — N gesso - Pirani — DF — tenotomia? — problemas? Fotos

3. final értese uso continuo
Data — Pirani — DF — FP — ortese bem adaptada? — problemas? Uso adequado? Fotos

4, inicio da marcha
Data — apoio — retropé/antepé - DF — FP — uso ortese ~ fotos

2 anos
Data — como esta 0 apoio plantingrado? E o retropé?
DF - FP — uso adequado da - varo dindmico? - recidivas?

 ViSA 818 (Verso)
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