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Glossario

Cuidados continuos ou continuados: conjunto de intervencdes sequenciais que
visam garantir a continuidade da assisténcia a saude e a integralidade do cuidado,
mediante avaliagdo e coordenacao do processo terapéutico (gestdo do cuidado) e

o planejamento da transicao de cuidados entre diferentes pontos de assisténcia.

Linha de cuidado: proposta de organizacéo do sistema de saude visando garantir
um cuidado integrado e continuado, com o objetivo de atender as necessidades,de
saude do usuério do SUS em sua integralidade, podendo a depender do tertitério,
ter conformac@es diferentes a fim de garantir os fluxos adequados, para.itinerario

terapéutico necessario ao cuidado do usuario.

Matriciamento: também conhecido como apoio matricial),é uma metodologia de
trabalho em salde onde duas ou mais equipes,semyum processo de construcado
compartilhada que pode se dar por meio“de reunifes, criam propostas de
intervencao pedagdgico-terapéuticas e/od de co-gestao para ampliar e qualificar a
atencdo a salde. E uma forma de organizagéo dos servigos de salde que visa a
integracao entre diferentes areas elou’niveis de atencao (primaria, secundaria,

urgéncia), buscando a corresponsabilidade e a integralidade no cuidado.

Projeto Terapéutico Singular: conjunto de propostas de condutas terapéuticas
articuladas para um individug, uma familia ou um grupo, provenientes da discussao
coletiva de um casogpor uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial quando

necessario.

Referéncia eccontrarreferéncia: articulagdo operacional entre os servigcos da rede
de atencao.a saude, de modo que as distintas intervencées em saude, em seus

diferentes niveis de complexidade, sejam oferecidas ao usuério de forma continua.

Distritos Sanitarios Indigenas: séo estruturas sanitarias de organiza¢do no qual
executam as estratégias de atengdo primaria no SasiSUS em territorios indigenas.
Sendo fundamental o alinhamento e articulagdo com instancias Estaduais e
Municipais para a continuidade e acesso, dessa populacéo aos servi¢os de saude

e Redes do SUS, considerando o tratamento e itinerario de cuidado do PTC.
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1. Contextualizacdo e Apresentacéao

1.1.Historico temporal

As primeiras descrigcdes de pessoas com Pé Torto Congénito (PTC) remetem
ao Egito Antigo com pinturas nas piramides e 0s primeiros tratamentos foram
realizados na India em 1000 aC. Ao longo da historia notam-se tentativas de
tratamento na Grécia Antiga, e assim progressivamente até o advento da anestesia e
das técnicas cirurgicas que buscavam um pé perfeito. No final do século XX o Método
de Kite (Kite, 1939) defendeu a volta do tratamento conservador, comymanipulacdes
dos pés e colocacdo de gessos. Durante 6 a 8 meses, o método, com gessos era
aplicado sequencialmente e em cerca de 20% a 95% dos casos, nao era possivel a
correcdo e a criancga era submetida a uma cirurgia importante derliberacdo de partes
moles posteromediais. Essa cirurgia era feita em centros terciarios, e, portanto, muitos
pacientes ndo conseguiam receber esse tratamento. O resultado dessa aplicacao
terapéutica era o de obter uma pronta oriefitacdo “imediata” dos pés, mas a rigidez e
a reducdo da forca, além da necessidade de cirurgias complementares por recidivas,
fizeram com que esses pacientesgivessem,muitas limitacées a longo prazo. (Dobbs
MB and Gurnett CA, 2009).

No final dos anos 2000y,0 tratamento desenvolvido pelo Dr. Ignacio Ponseti,
na Universidade de_lowa fez com que os pés fossem corrigidos em 5 a 7 semanas,
com gessos seriadossconfeccionados a partir de manipulacées cuidadosas dos pés,
uma seccgdoydo tend@o de calcaneo, e uso de Ortese de abdugdo para evitar
recidivas” Este € o método que conhecemos hoje como o Método Ponseti, padréo
ourg.internacional para o tratamento do PTC idiopatico. Os resultados desse
tratamento foram difundidos e se espalharam nos servi¢cos de ortopedia de maneira
global=O tratamento é mais eficiente, e os pés tratados sdo considerados mais
flexiveis, mais funcionais, e com aspecto estético muito proximo do normal. Além
disso, ndo havia necessidade de um centro terciario, para tratar esses pacientes,

facilitando o acesso aos pacientes. (Dobbs MB, 2004)

Desafios relacionados ao cuidado do PTC séo inUmeros na sociedade
brasileira, principalmente no que se refere ao cuidado integral, iniquidades em

saude, o papel dos Determinantes Sociais em Saude (DSS) bem como as



realidades locais nos diferentes territérios, sendo necessario que sejam adotadas

estratégias para garantir uma assisténcia efetiva.
1.2 Publico-alvo e objetivos do documento

Considerando que o cuidado com pessoas com PTC envolve desafios tanto
para 0s pacientes quanto para seus cuidadores/familiares, para garantir que
tenham acesso aos melhores recursos terapéuticos, € fundamental a atuacéo
coordenada dos diferentes profissionais envolvidos, tanto a nivel de gestdosdo
cuidado quanto da equipe de saude responsavel, estruturando arranjos

organizativos efetivos que atendam as necessidades desta populagao:

Neste sentido este documento norteador destina-se ‘a todos os entes e
profissionais que prestam cuidado a estes pacientesyvisando erientar acerca dos
cuidados necessarios as pessoas com PTCy, espéecificamente o de origem
idiopatica. Essa iniciativa fundamenta-se na, necessidade de dispor sobre os
elementos essenciais para o planejamento e implementacao das acdes de cuidado

integral.

Este documento é direcionado as Secretarias de Saude dos

. estados, Distrito Federal, municipios e aos profissionais de saude.

[N

O objetivo principal é orientar quanto a gestéo e cuidado prestado

as pessoas com Pé Torto Congénito idiopatico.

1.3 Defini¢des dos diferentes tipos de PT: A Problematica Diagnostica e

o Diagndstico Diferencial

O diagnéstico do PTC é essencialmente clinico, feito pela anamnese e exame

fisico do paciente, ndo havendo necessidade de exames de imagens



complementares. Muitas vezes o diagnostico pode ser feito de forma bastante

precoce durante o pré-natal da mée pela utilizacdo do ultrassom morfoldgico.

Um ponto crucial que impacta no progndstico do paciente é a

deteccdo e acdo de saude rapida, sendo, portanto, necessario

“ gue o paciente, ainda recém-nascido, ja receba o diagnostico e

0S encaminhamentos necessarios.

Do ponto de vista de inspecéo e observacao da realidade de.paciente, seguem
alguns postos-chaves a serem observados pelos profissionais.de saude (Dobbs MB
and Gurnett CA, 2009; Davis N, 2017):

a) Presenca de deformidades: as deformidades sédo especificadas em Cavo,
Aduto, Varo e Equino (CAVE), estas deformidades aparecem sempre juntas
no mesmo pé.

e Cavo: deformidade em que h& acentuacdo do arco plantar.

e Aducao: deformidade em desvio medial fixa do antepé sobre o retropé.
e Varo: deformidade em desvio medial fixa do retropé e do antepé.

e Equinoendefermidade em flexao plantar fixa do tornozelo.

b) Histérice,completo com exame fisico do PTC: a histéria do PTC pode ser
confirmada. a, partir de prontuarios meédicos, que podem incluir resultados do

ultrassemipré-natal, e/ou historico de tratamentos anteriores.

c) Anomalias congénitas: podem ser definidas como transtornos estruturais ou
funcionais, incluindo distarbios metabdlicos que estdo presentes no momento
do nascimento. Algumas sindromes que podem estar associadas com o PTC
incluem: a sindrome das bandas amniébticas, artrogripose, sequéncia de
Moebius, espinha bifida entre outras condicdes.

d) Evidéncia de tratamento prévio: um peé previamente tratado pode apresentar

uma deformidade residual ou recidiva. Um pé torto submetido a cirurgia prévia,



além da Tenotomia do tendao calcaneo, pode apresentar cicatrizes e outras
deformidades que podem alterar o progndstico funcional.

e) Presenca de uma prega plantar transversa completa: a presenca de uma
prega plantar transversal completa e profunda, indica que ha uma deformidade
de pé torto atipica (sem tratamento prévio), ou uma deformidade de pé torto
complexo (que resulta de tratamento com gesso anterior sem sucesso).

f) Marcha do paciente: ndo suportar o peso ou sustentar o peso em pés tortos
(na borda lateral ou em equino) faz com que esses pés estejam Sujeitos a
alteracdes na descarga de peso que afetardo o crescimento € a malformacao

de forma diferente.

Uma vez definido que se trata de um paciente com PTC faz-se necessario a
especificacdo da condicdo. Neste sentido, o diagnhostico, diferencial oportuniza

identificar os tipos de PTC:

1. Idiopatico: denominado pé equinovaro tipico, é considerado o PTC mais
comum. De etiologia genética.e multifaterial, com alteracdo das partes moles
posteromediais do pé e da’perha que apresentam “memoria biolégica” para
contraturas posteromediaisy, Geralmente é acompanhado de hipotrofia
muscular na panturrilha;

2. Artrogripdéticon, pé eguinovaro com contraturas mais graves e rigidas,
presentes em variadas sindromes, sendo consequente a hipomobilidade fetal
intrauterina um elemento clinico relevante;

3. Mielodispléasico: pé equinovaro consequente a desbalangco muscular por
displasia (ma-formacao) dos elementos posteriores da coluna vertebral a partir
de um«defeito de fechamento do tubo neural,

4, ldiopatico apods aidade da marcha: Ainda devemos diferenciar o pé torto ndo
tratado apos a idade da marcha (ap6s os 2 anos de idade), o antes chamado
“negligenciado”, para evitar o preconceito ser nominacao inadequada, ndo se
utiliza mais. Os pés submetidos ao tratamento prévio com cirurgia de liberagédo
extensa, posteromedial, denominamos PTC operados.

5. Pé torto atipico: pé equinovaro com uma prega plantar completa, de medial a
lateral, que reflete uma contratura importante da fascia plantar com equino do

antepé (cavo) pronunciado;



6. Pé torto complexo: pé equinovaro com uma prega plantar importante, de
medial para lateral, que reflete uma contratura importante da fascia plantar,
com cavo pronunciado, e consequente a manipulacéo inadequada durante um
tratamento anterior, é considerado complexo. Os pés que apresentam esse
aspecto com a pregam plantar, apés tratamento com gesso seriado, e que
cursam com inflamacéo, eritema, e primeiro raio curto. Estdo associados a
moldagem inadequada e incapacidade na correcdo. Portanto, 0os pés néo se
mantém dentro do aparelho de gesso, o dorso do pé geralmente, fica
comprimido na porcao dorsal do gesso podendo prejudicar o fluxo sanguineo,
provocando uma série de complicacdes, como prejudicar o, fluxo venoso, e
causando edema e escoriacgoes.

7. Pé torto recidivado: pé equinovaro que foi completamente/corrigido, e que
voltou a apresentar qualquer componente da deformidade inicial;

8. Pé torto operado: pé equinovaro com tratamento prévio contendo liberacéo
pésteromedial - apresenta retracBes ¢icatriciais importantes mediais e
posteriores no pé;

9. Pé torto postural: esse pé equinovaro tem a formacdo normal, e é
consequente ao posicionamentos intrauterino; geralmente ndo precisa de
tratamento. Alguns casos dejalteracao apenas no antepé, o metatarso aduto,
pode requerer alguma correcao, porém, apresenta uma taxa de recidiva
bastante reduzida. Observacao importante: esse tipo ndo se trata de um pé

torto verdadeiro.

A identificagdo do PTC antes do nascimento possibilita um planejamento
terapéutico mais,eficaz, reduzindo a laténcia entre o parto e o inicio do tratamento.
Embora ‘@ ultrassom morfolégico permita a deteccdo precoce da deformidade, a
sensibilidade do exame ainda pode variar dependendo da experiéncia do avaliador e
da idade gestacional. A importancia da busca de informacdes sobre a doenca na
deteccdo no pré-natal somado ao referenciamento do bebé para o inicio do
tratamento em servico de saude preparado para acolher a crianca e a familia séo

elementares para o progndstico adequado.



1.4 Determinantes do PTC Idiopatico: Fatores Ambientais e Genéticos

Como ja mencionado, o PTC idiopatico pode ocorrer em uma crianca

saudavel e de forma isolada, e é deste tipo de pé torto que iremos tratar neste guia.

Esta afeccdo é bastante frequente, sendo a sétima anomalia congénita mais
prevalente entre todas é a primeira entre as que acometem o aparelho locomotor. Sua
incidéncia é de 1:1000 criancas nascidas vivas, sendo trés vezes mais frequente em
meninos e com acometimento bilateral (Ponseti, 1996; Morcuende, 2006;,Smythe,
2023).

Atualmente, esta mais claro que o PTC é multifatorial na sua origem, mas que
fatores genéticos podem exercer um papel importante na etiologia da deformidade, ja
gue pode afetar membros da mesma familia. A probabilidade de casos novos em
familias de criancas que apresentam casos na familia'@maior. Os PTC idiopaticos se
formam normalmente, a partir do desenvolvimento embrionario normal, da quinta a
oitava semana. Nas ultrassonografias feitas nesse periodo ndo sdo encontrados pés
equinovaros. S0 a partir da décima segunda Ssemana passa a ser possivel a deteccao
da deformidade, usualmente na ultrassonegrafia morfolégica, em torno da vigésima
semana de gestacdo. (Dobbs e'Gurnett; 2009; Rebbeck, 1993)

A partir de 3 meses de vida intrauterina os pés podem receber um estimulo
genético que determinaio desenvolvimento da deformidade. Essa hipotese postulada
por diferentes estudossaponta para a presenca de fibroblastos que teriam estruturas
semelhantes_as bandas'Z das células musculares na regido posteromedial do pé,
similaressa'miofibroblastos e, portanto, os pés se encurtaram com a contratura tipica,
e as cartilagens se remodelaram ao redor, estruturando a deformidade. Foi observado
também a microscopia eletrénica um aumento nas fibras de coldgeno e células na
regiaosposteromedial do pé. O grupo de lowa, junto a outros autores, fundamentou

gue essa fibrose retratil seria o principal fator etiolégico do pé torto (Hebert SK; 2024).

O acometimento da perna e do pé também se caracteriza pelo menor
tamanho das unidades musculares posteriores dos membros inferiores, quando
comparadas ao tamanho de membros inferiores ndo acometidos. O tamanho do

musculo tem uma relagéo inversa com a gravidade da deformidade.



Essas caracteristicas estéo relacionadas a etiopatogenia do PTC, e também
relacionadas a causa da recidiva da deformidade em fases diferentes da infancia, até
a maturidade. O PTC ¢é hoje considerado uma alteracdo ortopédica do
desenvolvimento, 0 que € importante para orientar a correcdo e a manutencao da

mesma evitando recidivas (Nogueira; 2025).

Atencao gestor e equipe de saude

“ Recidivas podem acontecer em momentos diferentes durante os

estirdbes de crescimento da crianga, por isso trata-se de um

cuidado continuado durante o desenvolvimento.

As hip6teses como a da posicdo anormal intrauterina, do desbalan¢o muscular,
das inser¢cdes musculares anormais, defeito.na cartilagem do tarso, parada no
desenvolvimento na fase embriondria, e sindromes citogenéticas sdo citadas e

apresentam menor relevancia (Nogueira; 2025).

1.5 O Pé Torto Congénite’ldiopatico no Contexto da Saude Publica no

Brasil

No Brasily, entre/ os anos de 2020 e 2024, foram realizados 12.777
procedimentos,cirtirgicos no ambito do Sistema Unico de Saide (SUS) relacionados
a corregdo do PTC, incluindo tratamentos primarios, revisdes cirdrgicas e casos
classificados“como inveterados. Neste mesmo periodo foram registrados 15.669
nascidos/vivos com algum cédigo referente a deformidade congénita do pé (Q66,
conforme a Classificacdo Internacional de Doencas — 102 Revisao (CID-10), no

Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).



O fato de haver mais nascidos vivos com PTC idiopético do que

. procedimentos cirargicos relacionados a correcdo do PTC
‘-1 evidencia o alerta necessario a ser feito nas salas de parto.

Entretanto, cabe destacar que a quantidade de pés operados ndo tem relacéo
direta com as intervencdes realizadas no paciente com PTC idiopatico. Isto porque a
tenotomia do tenddo calcAneo ndo € a Unica intervencao possivel, ou seja,
dependendo da complexidade e da etiologia do pé torto outros procedimentos

cirargicos podem ser necessarios como osteotomias e usexde'fixadores externos.

Independentemente disso, 0 crescimento ‘progressivo no volume de
procedimentos realizados ao longo dos ‘@nos no Brasil é fato, refletindo tanto o
aprimoramento da identificacdo precoce da condicdo quanto o fortalecimento da linha
do cuidado ortopédico infantil no pais..O/total anual passou de 1.795 procedimentos
em 2020 para 3.072 em 2024, o que representa um aumento de aproximadamente
71% (SINASC).

Essas discrepancias entre os niumeros séo evidéncias tanto da subnotificacédo
do diagnoéstico de péstorto na sala de parto, e possiveis diagnésticos incorretos ou da
codificacdo da, cirurgia de tratamento de pé torto ser utilizada para quaisquer
procedimentos relacionados a essa afeccdo. Esses incluem muitas intervengdes
diferentes, desde a simples tenotomia do tend&o calcAneo, como cirurgias de
liberacdo’ extensa do pé ou resseccdes Osseas. Essa situacdo faz com que as
estatisticas DATASUS nao possam evidenciar adequadamente como o tratamento do

pé torto ocorre em NOSSsoO pais.

Cabe ressaltar que também entre os anos de 2020 e 2024, os procedimentos,
apesar de poderem ser realizados em todos os tipos de hospitais, foram realizados
majoritariamente em hospitais gerais (69,9%), seguido por hospitais especializados

(30%), sendo que os hospitais gerais concentraram 133% mais procedimentos do que



0s especializados no periodo analisado. Essa diferenca pode estar relacionada a
maior capilaridade dos hospitais gerais no territério nacional e a incorporacdo de
protocolos clinicos padronizados que viabilizam o manejo adequado da condicdo

mesmo fora dos centros altamente especializados.

Ainda, a analise também mostra que a maior parte dos procedimentos se refere
ao tratamento cirargico primario do PTC idiopatico, que representa mais de 81% do
total. J& as revisdes cirdrgicas e 0s casos inveterados (diagnosticados outratados
tardiamente) somam 12,8% e 5,7%, respectivamente, apontando parasasimpartancia
da deteccdo precoce e da adesdo ao tratamento conservador para‘ evitar
complicagBes futuras. Esses dados reforcam a necessidade de ‘manter e fortalecer
acOes integradas de vigilancia, diagnéstico precoce, qualificacdo profissional e
acesso regionalizado ao tratamento, visando a reabilitacao, integral e a melhoria da

gualidade de vida de criancas com PTC idiopatico.

Apesar dos avancos no diagnostico estratamento, um dos principais desafios
no manejo do PTC idiopético no Brasil € oyfluxo de encaminhamento no SUS, que
visa garantir o acesso universal e igualitario a saude. Muitas vezes ocorre dificuldade
no encaminhamento adequado e N0 ‘acesso a especialistas qualificados,
especialmente em regides com menes recursos. As desigualdades regionais no Brasil
afetam diretamente o tempoyde diagnéstico e o inicio do tratamento, o que pode

comprometer os resultados clinicos.

Héa Secretarias de Saude no Brasil que nao fornecem informacdes
. sobre como o tratamento do PTC ocorre no estado, inviabilizando

“ a transparéncia quanto ao correto fluxo local e até mesmo
consulta por entes federativos. Por isso, todas as secretarias

devem manter atualizadas suas informagdes, viabilizando

dispositivos legais que assegurem o tratamento recomendado.



Além das diversas condi¢des citadas que impactam no contexto de saude
publica no Brasil para o PTC, ressalta-se que a eventual falta de conhecimento por
parte de alguns profissionais de saude no Brasil sobre o protocolo padrao-ouro para
tratamento de criangcas, denominado Método Ponseti, pode resultar em
encaminhamentos inadequados ou atrasos no inicio do tratamento de recém-

nascidos.

A fim de evitar a alta prevaléncia de diagnostico tardio, o longodempo de
espera para o inicio do tratamento e as dificuldades de adesdo a terapéutica que
impactam em falhas no fluxo de atendimento, se faz necessario o aprimoramento das
estratégias de diagnostico, encaminhamento e tratamento do PTCynos territérios

brasileiros no ambito do SUS.

2. Epidemiologia e Impacto do PTC

2.1. Dados Atuais: Cenario Nacional relacionado aos procedimentos

cirargicos

O cenario relacionado ao PTC no Brasil pode ser analisado a partir da base de
dados do Datasus por meio do numero de procedimentos codificados como
tratamento cirlrgico de pé torto no intervalo de tempo disponivel para analise. Neste
sentido, verificou-se que de 2008 a 2024 houve discreta tendéncia a queda no numero
de cirurgias de pé torto pelo SUS, embora ndo tenha se alterado de forma importante

no periodo.

No entanto, ao comparar isoladamente o niumero absoluto de cirurgias feitas
em 2008 (3091) com o numero absoluto de cirurgias feitas em 2024 (2378), constata-
se uma reducdo de 23% desse procedimento. Analisou-se a tendéncia do numero de
cirurgias por ano em dois periodos distintos, de 2008 a 2015, e em um outro periodo

de 2016 a 2024, que resultaram nos graficos expressos nas figuras abaixo:

Figura 1: Numero de procedimentos codificados no SUS como “tratamento

cirargico de pé torto”, no Brasil por ano (2008 a 2015).
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Figura 2: Numero de procedimentos codificados no SUS como “tratamento

cirargico de pé torto” por ano (2016 a 2024).
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Conforme ilustrado nas Figuras 1 e 2, houve tendéncias semelhantes em
relacdo ao numero de cirurgias de PTC no SUS nos periodos ilustrados, indicando,
portanto, que apesar dos procedimentos cirargicos serem frequentemente
recomendados nesta populacéo por intermédio da tenotomia, nem sempre este € o
unico caminho percorrido pela equipe de saude no Brasil, indicando que outras
intervencdes podem ter ocorrido com os nascidos vivos com PTC que n&o foram

submetidos as intervengdes cirurgicas.



O tratamento precoce com o Método Ponseti (gessos seriados,
. tenotomia do Aquiles e uso de értese de abducédo para evitar
“ recidivas) deve ser primariamente recomendado para obtencéo

|
- de pés com fungéo e aspecto estético proximo ao normal.

2.2 Subnotificacdo e Sua Repercussédo na Prevencdo de Deformidades:

Desafios no registro do CID na ldentificagdo dos Casos

Uma das dificuldades relacionadas a prevaléncia do PTC no SUS\é a escassez
de dados consistentes e atualizados em todas as regides brasileiras. Isto porque, a
auséncia de sistemas padronizados de registro e @ Ssubnetificacdo prejudicam a
analise acurada deste cenario epidemiolégico. Alem disso, fatores como a variacao
nos critérios diagndésticos, a falta de capacitacao,de profissionais para reconhecer e
notificar corretamente 0s casos, e as limitagéesio acesso a atencao primaria a saude

(pré-natal) comprometem a acuracia dos dados,disponiveis.

Somado a isso, a auséngiaide obrigatoriedade do preenchimento do campo de
forma pormenorizada, contribui para,a invisibilidade da condicdo nas estatisticas
oficiais, dificultando o planejamento de acles preventivas e terapéuticas, bem como
a alocacdo adequada de recursos. Portanto, a notificacdo adequada do PTC é
fundamental para asformulacdo de politicas publicas e estratégias de intervencéao

precoce.

E essencial o fortalecimento de sistemas de vigilancia e

. notificacdo nos estados e municipios, assim como a capacitacao

e

de profissionais da saude para a inclusao do Pé Torto Congénito

em bancos de dados perinatais.



Somente com informacdes epidemioldgicas precisas e integradas sera
possivel garantir uma resposta efetiva a demanda por cuidados e melhorar os

desfechos clinicos dos pacientes acometidos.
Cabe ressaltar que os CIDS associados ao PTC sao:

e Q66: Deformidades congénitas do pé

e (Q66.0 Pé torto equinovaro

e (Q66.1 Pé torto calcaneovaro

e 66.2 Metatarso varo

e (Q66.3 Outras deformidades congénitas dos pés em varo
e (Q66.4 Pé torto calcaneovalgo

e (66.5 Pé chato congénito

e (Q66.6 Outras deformidades congénitas‘dos pes,em valgo
e 0Q66.7 Pé cavo

e (66.8 Outras deformidades cangénitas do pé

e 66.9 Deformidades congénitasnao especificadas do pé

No entanto, eles causam bastantésconfusao, e erros de diagnéstico, porque,
0s que descrevem a entidadeddoyPTC idiopatico, especificamente, sdo apenas 0s
itens Q66.0 e Q66.1. O Metatarso varo, (CID Q 66.2) como ja discutido em outro item
desse documento, € uma deformidade postural apenas do antepé, tem tratamento
mais simples e ndgrapresenta tantas recidivas, e, portanto, ndo deve ser confundido
com PTC.

Poroutro,lado, o pé “chato” (pé plano) pode ser fisiologica ou ndo, e ndo tem
nenhuma caracteristica semelhante ao PTC; apresentando abducéo e nao aducao,
valgo ao inves de varo, e ndo tem limitacdo na amplitude de movimento. Um pé plano
menos:flexivel como pé talo obliquo e um pé plano extremo como o pé talo vertical e
nao deve ser confundido com PTC idiopatico. Esses pés planos envolveriam também
o CID Q 66.6. O pé cavo é um dos componentes do PTC, mas quando ocorre
isoladamente pode ser um sinal de alguma alteracdo neuroldgica. Os codigos CID
Q66.8 e Q66.9, por sua vez, sdo muito genéricos e sdo contraindicados como

notificacdes de PTC idiopaticos classicos.



Contudo, considerando que a vigilancia de anomalias congénitas provém em
sua maioria de registros de diferentes profissionais da saude a partir de observacdes
das primeiras horas de vida de nascidos vivos, ha um grande volume de registros
nesses codigos inespecificos, que podem, portanto, servir para compreender o

cenario epidemiolégico dessa condicao.
2.3 Impactos na Qualidade de Vida e na Saude Publica

O diagnostico de uma anomalia congénita provoca impactos profundossnao
apenas nos pais, mas em toda a familia, afetando seu entorno social e emacional.
Pais, ao receberem esse diagnostico, frequentemente vivenciam sentimentos como
choque, raiva, tristeza e culpa (Cunha, 2021). A perda da expectativa*de uma vida
"normal” para o filho e o estigma social associado a deficiéncia rompem as projecoes
familiares (Santos et al., 2011). Como o cuidado parental influencia diretamente o
desenvolvimento infantil, € necessario considerar Qs efeitos na qualidade de vida
familiar, que constitui um indicador essencialna atuacao dos profissionais de saude
(Nascimento et al., 2024).

A condicdo congénita interfere.emnaspectos como atividade fisica, interacéo
social e aprendizagem, afetando 0,bem-=estar psicologico e exigindo da crianca e da
familia adaptacOes e estratégias de ‘enfrentamento. O impacto € maior quando a
condicao é complexa e grave, especialmente no primeiro ano de vida, marcado por
cuidados intensivas;gerando desgaste e exigindo mudancas na rotina familiar. Esse
enfrentamento envelve desde o aprendizado sobre o regime terapéutico até perdas
sociais, financeirasye de funcionalidade fisica, sobretudo em atividades de lazer
(Vieira & Limay, 2002).

O tratamento do pé torto na idade adequada, nas primeiras semanas de vida,
faz comsQue a crianca esteja com o pé totalmente corrigido bem antes da idade da
marcha. Isso facilita o protocolo que ndo impedira o desenvolvimento neuromotor
adequado, com os patamares do desenvolvimento sendo alcancados na idade
esperada. Além disso, a escolarizacdo e a socializacdo da criangca ndo serdo
afetadas. Dessa forma, a crianca tratada de maneira correta serd um adulto sem

deficiéncia. O tratamento efetivo e eficaz, nessa condicdo ortopédica pode



proporcionar uma vida livre de deformidade, preconceito, e isolamento social
(Morcuende JA; 2004).

No contexto do SUS, o cuidado de criangas com PTC exige recursos e equipes
qualificadas para diagndéstico e intervencéo precoce, buscando evitar comorbidades.
A efetividade desse cuidado depende da atuacdo conjunta e intersetorial dos
profissionais da Rede de Atencdo a Saude (RAS), com destaque para o papel da
Atencdo Primaria a Saude (APS) como coordenadora do cuidado. A comunicacao
entre os diferentes niveis de atencdo € essencial, conforme estabelecewo eixo IV'da

PNAISC, embora represente um desafio para as equipes.

Os impactos negativos a saude publica podem ser minimizados com
o adequado papel de cada nivel de atencdo responsavel pelo

. cuidado & saude. A APS cabe mapear as pessoas com PTC e

[

realizar o encaminhamento adequado, enquanto a Atencao

Especializada deve identificar os pontos da rede a serem acessados

para tratamento da pessoa acometida.

Por fim, o cuidado compartilhado entre APS e Atencdo Especializada deve ser
continuo a fim de gerar'um impacto positivo no atendimento destes usudrios, com
possibilidade de, elaboragdo conjunta de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) e
capacitacao“ das, equipes, inclusive preconizando o matriciamento sempre que
necessdario, visando um cuidado mais qualificado e centrado nas necessidades
especificas de/cada crianca ou adulto. A integracéo e o dialogo entre os profissionais

da'RAS sao fundamentais para garantir essa abordagem.
2.4 Relagdo com Outras Deficiéncias

O PTC idiopatico, embora geralmente ocorra de forma isolada, também pode
estar associado a outras afecgbes, sejam elas de naturezas fisica, intelectual, visual
ou auditiva, configurando assim o que se denomina como quadro de mdultiplas
deficiéncias (Hopwood S; 2023, Dobbs MB and Gurnett CA.; 2012). O PTC néao

idiopatico (sindromico, associado a exposicao teratogénica ou secundario) € menos



comum, frequentemente mais grave e mais resistente ao tratamento, pois esta
associado a sindromes, disturbios genéticos ou neuromusculares, como artrogripose,
mielomeningocele (Hopwood S; 2023), trissomia do 18 (sindrome de Edwards)
(Dobbs MB and Gurnett CA.; 2012).

Pacientes com multiplas deficiéncias requerem cuidados e supervisao
intensificados, demandando intervencdes que vao desde procedimentos cirdrgicos
até protocolos de reabilitacdo abrangentes. A reabilitacdo desses pacientes.deve ser
conduzida por uma equipe multidisciplinar que é composta por=ertopedistas,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, assistente social, psicologes, educadores
especializados, dentre outros a depender da condicdo de multiplatdeficiéncia em
guestao. Essa abordagem integrada visa ndo apenas a correg¢ao das deformidades
fisicas, mas também o méaximo desenvolvimento global ‘do paciente, promovendo

sempre sua maior funcionalidade, autonomia e gualidade de vida.

E fundamental o envolvimento ativo das,familias no processo de tratamento e
reabilitagcdo, proporcionando suporte emgcional e participando das decisbes
terapéuticas. O acompanhamento psicolégico pode ser essencial para auxiliar tanto
0 paciente quanto seus familiares‘a lidarem ¢om os desafios impostos pelas multiplas
deficiéncias, favorecendo a adaptagdo e o bem-estar de todos os envolvidos. Em
suma, o PTC, quando presente em conjunto com outras deficiéncias, exige uma
abordagem terapéutica,abrangente e personalizada, centrada no paciente e em sua
rede de apoio, para_alcan¢ar os melhores resultados possiveis em termos de

funcionalidade e incluséo social.
2.5 Repercussdes Sociais, Educacionais e na Saude Publica

O PTC idiopético é uma condicao que traz diversas repercussfes sociais que
afetamsas criancas e suas familias. A estigmatizacdo € um dos principais desafios
enfrentados, pois muitas vezes as criangas que apresentam essa condi¢cdo sao alvo
de preconceito, 0 que pode impactar negativamente sua autoestima e
desenvolvimento social. As familias, por sua vez, sentem o0 peso emocional e
financeiro da necessidade de buscar tratamentos adequados, que muitas vezes

envolvem longos periodos de reabilitacdo e acompanhamento médico. Esse cenario



pode levar a exclusédo social, dificultando a integracdo das criancas em atividades

lidicas e comunitarias.

No contexto intercultural da satde e dos modos de vida de povos originarios,
como os povos indigenas, esta excluséo social também se manifesta. Ainda que ndo
seja possivel mensurar com precisdo a dimensao do impacto que as deficiéncias e
anomalias congénitas causam na vida, na organizacao social e no bem viver dessas
populacdes, do ponto de vista cultural, tais condicbes podem dificultar awinsercéo

dessas pessoas no convivio e nas dindmicas comunitarias nos territorios:

No ambito educacional, as repercussées do PTC também,sao, significativas. A
mobilidade limitada pode interferir na participacdo plena das‘criancas em atividades
escolares, prejudicando por vezes a socializagdo com osicolegas=A necessidade de
adaptagOes curriculares e de infraestrutura nas escolas_ewum ponto crucial, pois
garante que todas as criancas, independentemente ‘de suas condi¢des, possam
usufruir de um ambiente educacional dnclusivo.” Além disso, promover a
conscientizacdo entre educadores e alunos,sebre a condicdo € essencial para criar

um ambiente acolhedor e reduzir a discriminacao.

A normalidade da frequéncia escolar da crianca em tratamento com gessos
deve ser incentivada por prefessores‘e diretores. Ndo existe nada que impeca uma
crianca de usar os aparelhos,de\gesso para frequentar as aulas. A escola deve contar
com medidas simples de,acessibilidade basica para incluir e acolher a crianca em
tratamento do RIC"na escola. Além disso, a manutencdo da rotina escolar facilita a
adeséo ao tratamento, que se torna mais leve. Infelizmente ainda h& certa dificuldade
para que algumas escolas, nos anos de educacao infantil, estejam preparadas para
receber lactentes e criancas em utilizacdo de oOrtese de abducdo. A difusdo do

conhecimento é necessaria para facilitar essa interacdo com os educadores e as

familias dessas criancas.

Muitas criancas nao vao a escola com a condi¢cdo nao tratada, principalmente
devido ao preconceito, e hostilizacdo (Mendes MJG; 2020). Alguns ainda sofrem
auséncia nas atividades escolares devido a tratamentos tardios, ou tratamento de

recidivas, pela falta de acessibilidade para cadeiras de rodas, ja que as criancas



utilizam aparelhos de gesso até a virilha, mas podem participar das atividades

escolares, mesmo em cadeira de rodas.

As repercussofes sociais e educacionais assim como as na saude publica sao
igualmente importantes e devem ser consideradas, em sua maioria, na formulagéo de
politicas publicas mesmo sendo ainda um desafio a implementacdo. Apesar do
tratamento do PTC gerar custos para o SUS, é fundamental investir no acesso ao
diagndstico e tratamento precoces, visando ndo apenas melhorar a qualidade de vida
das pessoas afetadas, mas também reduzir complica¢des e o impacto financeiro para
o sistema. A implementacdo de programas de tratamento ‘especializados,
interdisciplinares e intersetoriais € uma estratégia eficaz que visa o,cuidado integral e
pode facilitar a reintegracdo das criancas a sociedade, contribuindo para um futuro

mais saudavel e produtivo.
3. Diagnéstico e Classificacdo do PTC Idiopatico
3.1 Critérios Diagndsticos e Protacolos deddentificacéo

O critério diagnéstico préspatal do PTC tem por base o exame de
ultrassonografia. Este exame deve setfrealizado precocemente a partir da décima
segunda semana de gestacédo, durante o0 exame morfologico do segundo trimestre e
com o uso da ultrassonografia transabdominal a partir da décima sexta semana de
gestacdo. O exame deyultrassom é considerado o Unico exame de triagem eficaz
durante todo o perioderda gestacdo, sendo um exame seguro, barato e facil de ser
realizado, porém néo«deve ser esquecido que o exame ultrassonografico depende da
habilidade™do “médico e, além disso, o resultado pode ser afetado por certas
condicdes, como posicao do feto, obesidade materna, sobreposicdo Ossea e
oligodramnio.

Cabe ressaltar que conforme mencionado o exame de ultrassonografia
constitui um importante método diagnéstico complementar que contribui
significativamente para a definicdo de condutas e encaminhamentos nos casos de
PTC. No entanto, é imprescindivel que a equipe médica mantenha uma abordagem
cuidadosa e acolhedora junto a familia, explicando de forma clara e empética a
finalidade do exame, as possiveis repercussdes dos achados, bem como o curso

natural da condic&o. E fundamental destacar que a PTC se trata de uma alteragéo



com tratamento disponivel e resultados geralmente satisfatérios. Nesse contexto, o
papel do médico ultrapassa o0 aspecto técnico, sendo também responsavel por
fornecer suporte emocional, ajudando a atenuar o sofrimento mental da familia, como

a ansiedade frente ao diagnéstico e ao processo terapéutico.

A avaliacdo ultrassonografica para identificacdo do PTC deve incluir uma
analise detalhada dos membros inferiores do feto, com atencéao especial a posi¢ao do
pé em relacdo a perna e ao eixo da tibia e fibula. O examinador deve realizar cortes
longitudinais e transversais, observando a orientacdo 0ssea, a relacderdo calcanhar
com a perna e a angulacao do pé, além de avaliar o movimento fetal para diferenciar
posicBes transitérias de deformidades estruturais fixas. A “analise deve ser
sistematica, com documentacdo da posicdo dos pés em mdltiplos planos, a fim de
confirmar a presenca de rotagéo e desalinhamento persistente, descartando artefatos
ou posturas fetais ocasionais. Esse exame também, permite identificar alteracdes
associadas, como displasias esqueléticas ou malformac@es sindromicas, reforcando

a importancia de uma avaliagdo completa de todoswes/Segmentos corporais.

Em alguns paises é discutida@aindicacae de realizacdo de testes de caribtipos
ou genéticos quando o paciente«€ identificado com a presenca de PTC. Entretanto,
diante da realidade do nosso pais a‘realizagédo destes testes invasivos determinariam
um risco a paciente e ao fetowo que ndo modificaria a conduta durante o seguimento
gestacional (Brasil Ministérioda Saude; 2016, Ravindranathan K; 2017). Estudos
recentes demonstram_gue“cerca de 1,7% a 3,6% dos casos isolados de PTC estéo
associados a aneuploidias, ndo sendo uma evidéncia alta para realizagdo de
investigagae de cariétipo quando ha diagndstico pré-natal ultrassonogréafico (Gurnett
CA, Dohbs MB; 2010, Leruez-Ville M;2016, Gorib M, 2020).

Existe também a identificacdo de PTC apds o nascimento que pode ocorrer
devido a falha no diagndéstico no pré-natal ou serem decorrentes de casos néo
tratados ou recidivas. Independente da causa, os critérios diagnosticos tardios do
PTC idiopatico baseiam-se no acometimento dos pés e membros inferiores, na
avaliacdo da presenca ou auséncia de repercussdes sistémicas relacionadas a

sindromes ou a outras condigdes.



3.2 Diferenciacdo entre PTC Verdadeiro e Postural: Falsos Positivos e

Negativos

Enquanto o PTC é caracterizado por alteragdes estruturais e funcionais na
posicdo do pé do recém-nascido, o pé torto postural é uma condicdo mais branda,
muitas vezes confundida com o PTC. Entretanto, cabe ressaltar que o pé torto
postural resulta do posicionamento intrauterino do bebé (por exemplo, em gestacfes
com pouco liquido amniético, posicao restritiva, gestacdo gemelar), fazende.com que
0 pé assuma uma postura viciosa ao nascimento. A exemplo disso, muitas vezes o
pé metatarso aduto, condicdo em que somente 0 antepé esta,varo e aduto e é

confundido com o PTC desde o ultrassom em sua fase pré-natal.

Diferentemente do PTC verdadeiro, no pé torto‘posturalendo ha alteracdes
estruturais 0sseas ou ligamentares significativas; ogpe podeyser manipulavel e, em
muitos casos, retorna ao alinhamento normal com, manipulacbes suaves ou com

poucos atendimentos de fisioterapia (MorcuendeJA, 2004).

Seguem abaixo aspectos Clinicos de Diferenciacdo entre PTC Verdadeiro e
Postural:

1. Grau de Rigidez e Redutibilidade
o PTC Verdadeirg: apresenta resisténcia a corre¢cdo passiva. O
profissional avaliador sente maior dificuldade em mover o pé para a
posi¢aosneutra ou proximo dela. A limitacdo de dorsiflexdo (equino)
costumasser marcante. Mobilidade restrita.
ow, Pé Metatarso Aduto: o pé é mais flexivel e manipulavel, retornando
guase ou completamente a posi¢cdo neutra com manipulacdo suave.
Boa mobilidade.
2.wExame Fisico Detalhado (Escalas de Gravidade)
o Existem escalas de pontuagédo, como Pirani e Dimeglio et al 2006, que
avaliam caracteristicas do pé (cavo, aducao, varo, equino, rigidez etc.).
Um escore muito baixo pode indicar pé metatarso aduto, enquanto
escores mais altos sao tipicos do PTC verdadeiro.

3. Resposta as Manobras Fisioterapéuticas ou Gessos Seriados



o PTC Congénito Verdadeiro: mesmo com o método de Ponseti ou outras
técnicas de correcao seriada, a evolucédo é mais longa; requer diversas
trocas de gesso e procedimento de tenotomia do tend&o calcaneo para
correcdo completa do equino.

o Pé Metatarso Aduto: muitos casos flexiveis se resolvem
espontaneamente ou respondem bem a terapias conservadoras
(alongamentos, manipulagdes guiadas). Em casos que ndo melhoram
espontaneamente ou apresentam rigidez, tratamentos s, mais
estruturados como gessos seriados ou orteses podem ser empregados

com bons resultados, especialmente se iniciados cedo
4. Exames de Imagem

Normalmente, o exame clinico € o principals Porém, em casos
duvidosos, o raio-X ou até mesmo um ultrassom musculoesquelético podem
demonstrar alinhamentos estruturaiss,normais (pé metatarso aduto) ou

alteracdo do eixo articular e configuracao 6ssea (PTC verdadeiro).
Falsos Positivos e Falsos Negativos
Falso Positivo (diagnosticar RTC verdadeiro quando é somente postural)

O recém-nascido pode apresentar uma aparéncia de “pé torto”, com o antepé
aduzido e o calcanharvoltado‘para dentro, mas sem deformidade estrutural relevante.
Em alguns casos 0 avaliador pode se confundir, principalmente se o pé tiver uma
postura bastante'acentuada no nascimento. Nesses casos, iniciar gessos seriados ou
até considerar,procedimentos cirirgicos desnecessarios sdo considerados excesso

detratamento; que pode resultar em ansiedade familiar e sofrimento para a criancga.
Falso Negativo (considerar postural quando € um PTC verdadeiro)

Em alguns casos, o PTC pode se apresentar de forma relativamente
‘maleavel” no inicio, gerando a impressdo de que seja apenas postural. Uma
avaliacdo inadequada ou pouca experiéncia clinica podem levar a subestimar a
gravidade da deformidade. Desta forma pode acontecer atraso no inicio do tratamento

apropriado (gessos seriados adequados e intervengdes precoces) e,



consequentemente, resultado menos satisfatério a longo prazo, ou até mesmo
necessidade de intervencdes cirdrgicas mais invasivas em caso de progressao para
deformidades rigidas (Moraes BFS, et al 2019). A avaliagdo do retropé para a
verificagdo de equino € fundamental, ja que pés posturais, ao contrario de PTC

verdadeiros, ndo apresentam essas caracteristicas.
3.3 Escala de Avaliacéo e Aplicacgéo clinica
Classificacao de Pirani

Em 2001, uma forma de classificacao foi apresentada por<Pirani (1999), que
apresenta uma caracterizacdo descritiva da deformidade do pé torto."A pontuacéo €
simples, indo de 1 para presenca do quesito sem correcdo, depois meio ponto para
correcdo parcial, e 0 para correcdo total do quesito. Sé&o dados,6 pontos, 3 para o
antepé e mediopé e 3 para o retropé. A classificagaoyé importante por ser bastante
reprodutivel, e descritiva para os pontos chavesida defermidade do pé torto. Também
€ uma importante ferramenta para o ortopedista que‘realiza o tratamento, ja que a
classificacdo deve apresentar uma queda progressiva da pontuacdo a medida que o
tratamento progride. A Figura abaixo, 'expressa o que deve ser observado na

classificacdo de Pirani (Nogueira, 2024):

Figura 1: método deiclassificacdo de Pirani

Curvatura da borda lateral do pé Prega medial do pé Cobertura do talus
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Fonte: HEBERT, Sizinio et al. Ortopedia e traumatologia: principios e pratica. 4. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2009. 1693 p. ISBN 9788536317533.




Conforme expresso na Figura 1, observa-se 0s seguintes aspectos para o

antepé e mediopé:

e Borda lateral do pé: que representa o alinhamento da calcaneocubdidea
guanto mais longe da linha reta, 1 ponto; para quebra menor, ao nivel da
metatarsofalangica, 0,5, e borda lateral completamente alinhada, zero pontos;

e Prega medial - representa a retracdo marcada do cavo; prega bem marcada 1
ponto, 0,5 para prega menos marcada, mas que ainda muda o centorno da
borda medial do pé, e sem prega, zero pontos;

e Cobertura do talus — nesse critério, € importante realizar 'a manobra de
correcdo, para observar se a cabeca do talus é coberta;, (zero pontos) ou
parcialmente coberta (0,5 ponto) com a manobra. Se o talus nao é coberto pelo

0SS0 navicular, € dado 1 ponto.
E para o retropé, observa-se:

e Prega posterior — se for bem marcada, (1 ponto), representa uma importante
retracdo superior do calcaneo, maisileve (0,5 ponto), e nem um pouco
marcada, e multiplas, (aspecto'normal, zero pontos);

e Palpacéo do calcaneo —se'a palpacéao obliqua postera inferior do calcaneo for
macia, (consisténcia‘de “bocheecha”, ou eminéncia tenar), damos 1 ponto; se a
consisténcia da palpacae € um pouco mais firme (como a palpacao da ponta
do nariz), dames 0,5 ponto, e totalmente firme (como na testa), damos zero
pontos;

e Redutibilidade do equino — se o equino do tornozelo ndo puder ser corrigido,
damosil ponto, se o tornozelo pode ser trazido para a posi¢cédo neutra, damos
0,5,ponto, e se ha dorsiflexdo, damos zero pontos.

Asclassificacdo de Pirani é importante para o reconhecimento da deformidade
do pé torto com suas caracteristicas (o0 pé torto, para ser definido como tal, deve ter
o talus descoberto, e deve ter equino do retropé, se o pé tiver apenas quebra da borda
lateral, e prega medial, leve, e o talus cobre perfeitamente, e o retropé esta totalmente
normal, ele € um metatarso aduto). Essa classificagdo ajuda a entender se esta
havendo a progressao da corre¢édo da deformidade, ou ainda se houve parada numa

fase especifica da corregéo.



Classificacao de Dimeglio et al.

A classificacdo de Dimeglio et al 2006 da uma valoracdo angular para cada
uma das deformidades aduto, cavo, varo e equino (CAVE) e ainda avalia critérios de
gravidade baseado nas pregas e rigidez. A cada classe angular é atribuida uma
guantidade de pontos, que somados constituem o escore para uma determinada fase
da correcédo. A classificacdo de Dimeglio et al 2006 pode ser visualizada por meio da

Figura 2:

Figura 2: Método de classificacdo de Dimeglio et al, 2006

Fonte: HEBERT, Sizinio et al. Ortopedia e traumatologia: principios e pratica. 4. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2009. 1693 p. ISBN 9788536317533.

Conforme expresso na Figura 2, as avaliagdes devem levar em consideracao
diferentes amplitudes de movimento e angula¢gdes durante a etapa de sua aplicacao
clinica e exame fisico. Por isso, é elementar que o profissional leve em consideracao

todas as possibilidades angulares a serem testadas.



As duas classificacdes apresentam quocientes de correlacdo semelhantes, e
conseguem conferir uma medida quantitativa da deformidade sequencial no
tratamento. Ambas os sistemas ndo tém valor progndstico para tempo de correcao,

pois isso é dado pela resposta do pé aos gessos seriados.

Radiografias ao nascimento geralmente ndo oferecem informacbes que
interfiram com a conduta no tratamento, uma vez que os centros de ossificacado dos
trés o0ssos visiveis (calcaneo, talus e cubdide) sdo pequenos, irregulares e

posicionados de forma excéntrica nas cartilagens.

3.4 Estudos Comparativos sobre Métodos de Classificacao

Diversos sistemas de classificacdo foram desenvolvidos nas ultimas cinco
décadas. No entanto, os sistemas de classificacao clinica mais comumente utilizados
para avaliar a gravidade do PTC ao nascer séo o sistema de classificacdo de Dimeglio

et al. 2006 e o escore de Pirani.

Varios estudos avaliaram a confiabilidade interobservadores e
intraobservadores dos diferentes sistemas de classificagdo. Wainwright et al (2002)
verificaram que o sistema de Dimeglio et al 2006 é o mais confiavel em comparacao
com outros. Além disso, outros autores demonstraram que, ap0s uma curva de
aprendizado inicial, o sistema de classificacdo de Dimeglio et al 2006, a pontuacao
de Pirani e o sistema de classificacdo do International Copper Study Group (ICSG)
tém boa confiabilidade interobservador e intraobservador (Flynn et al. 1998 e Celebi
et al. 2006).

Pesquisadores avaliaram a confiabilidade e reprodutibilidade dos sistemas de
classificacdo definidos por Dimeglio et al. e Pirani e verificaram que, apds concluida
a fase inicial de aprendizagem, o bom coeficiente de correlagéo entre eles recomenda
seu uso simultdneo para avaliacdo de PTC, pois 0s aspectos investigados
(redutibilidade e aspecto do pé) sao diferentes e complementares (Cosma e Vasilescu
2015).

J& houve descricdo de correlacdo semelhante para a classificacdo de Pirani

(coeficiente de correlacéo de 0,90) e classificacdo de Dimeglio et al 2006 (coeficiente



de correlacéo de 0,83) Flynn et al. (1998). Entretanto, apesar de semelhantes, tanto
nos coeficientes de correlacado foram menores para a classificacdo de Dimeglio et al
2006, que possui um niumero maior de variaveis (Cosma e Vasilescu 2015, e Flynn et
al.1998). Acredita-se que o menor numero de variaveis a serem avaliadas na
classificacdo de Pirani possa reduzir a possibilidade de variacdo entre os

examinadores.

4. Tratamento do PTC Idiopatico
4.1 Abordagens terapéuticas e seguimento do cuidado

O tratamento do PTC Idiopatico exige uma, abordagem terapéutica
sistematizada, que leve em consideracdo a idade da=crianca, a gravidade da
deformidade, a resposta inicial as intervenc¢des e a continuidade do cuidado ao longo
do crescimento. O sucesso terapéutico dependendo apenas da escolha adequada
do método, mas também do acompanhamento multiprofissional e do engajamento
familiar no processo. Nesta secdo,wserdo apresentados os principais métodos
utilizados para a correcao do PTE Idiopético, bem como as estratégias de seguimento
clinico, buscando evidenciar diferentes contextos assistenciais e a importancia de um

cuidado longitudinal e integraha crianca com essa condicéo.

4.1.1¢Tratamento do pé torto congénito idiopatico: paciente que
ndo estawmaidade da marcha

Recomenda-se que os seguintes fatores sejam considerados no tratamento
de pacientes com pés tortos idiopaticos que ndo estdo na idade de marcha, ou seja,

até os 2 anos de idade.

a. Um pé esta completamente corrigido quando todos os componentes da
deformidade forem normalizados e houver 60 a 70 graus de abducéo e 20

graus de dorsiflexao.

b. Correcdes podem ser obtidas com uma média de 5 a 7 gessos. Poucos

casos precisardo de mais gessos.



A necessidade de confeccionar mais de 8 gessos pode indicar patologia
grave ou manipulacdo e gessos inapropriados, nessa situacdo o
profissional devera procurar centros especializados no tratamento de pé
torto para auxilio a condugéo do tratamento.

A obtencéo 20 graus de dorsiflexdo do tornozelo é raramente obtida com
gessos e comumente requer a tenotomia do tend&o calcaneo (90% - 95%

dos casos).

A realizacdo da tenotomia antes da obtencédo de 60 graus de abducéo e
zero graus de dorsiflexdo pode resultar em uma deformidade/em mata
borrdo e pode aumentar a pressao sobre o corpo de talus; levando ao seu

achatamento e reducgéo da dorsiflexdo no future.

Apds a tenotomia, em raros casos dedmuita‘rigidez, a dorsiflexdo pode néo
ser 20 graus e gessos apos tenotomia podem ser realizados para obter a
dorsiflexdo desejada (até dois gessos). Tentativas de mais gessos e outra
Tenotomia podem levar ao desenvolvimento de uma deformidade
denominada pé torto complexopgue € mais dificil tratar e pode resultar em

problemas a longo prazo.

A falha da obtencao,da correcéo da deformidade apos repetidas trocas de
gesso e tenotemia podem indicar manipulagéo e gessos inadequados e/ou
tenotomia incompletos, neste caso o profissional devera procurar centro de

pé.torto'especializado, para conducdo adequada do tratamento.

O uso'de ortese pode ser interrompido aos 4 anos de idade, visto que
recidivas sao incomuns (5 — 10% dos casos), depois dessa idade. No
entanto, se a crianga ainda tem um tendao calcaneo curto (10 graus de
dorsiflexdo), podem ser indicados o uso da Ortese por mais um ano, bem
como a realizagdo de exercicios de fototerapia para o alongamento para o

tendao calcaneo.

Nas consultas de segmentos, 0 paciente deve estar sem queixas e 0 pé

deverd demonstrar manutenc¢éo da correcdo sem cavo e varo e dorsiflexdo



de 15 graus. Caso haja qualquer componente da deformidade ou recidiva,

sera necessario tratamento adicional.

4.1.2 Tratamento de PTC idiopatico: paciente em idade da

marcha

Recomenda-se que os seguintes fatores sejam considerados no tratamento de

pacientes com pés tortos idiopaticos que estdo na idade de marcha:

a.

O pé esta completamente corrigido quando todos os componentes da
deformidade estdo normalizados, e h& dorsiflexdo de 10 graus.e a cabeca do

talus é totalmente coberta lateralmente.

Progresso na correcdo da deformidade é umysinal de que o pé esta
respondendo ao tratamento, mesmo que seja relativamente lento. A correcao
pode ser obtida com uma média de 7 — 9 gessos. @ tempo de troca de gesso
pode ser estendido em duas semanas; principalmente em criancas maiores

de 4 anos.

Exceto em casos incomuns, a.confeccado de mais de 10 gessos pode indicar
rigidez muito grave; outras', condicdes, ou manipulacdo e gessos
inapropriados. Nessa situacdo o profissional devera procurar um centro

especializado,em tratamento de pé torto, para orientag@o sobre o tratamento.

d. A obtencdo,de"10 graus de dorsiflexdo do tornozelo é raramente conseguida

somente com-gessos; e mais comumente requer uma tenotomia do tendao

calcaneo.

Antes da tenotomia, o pé deve estar abduzido suficientemente, para que a
cabeca do talus esteja totalmente coberta lateralmente e o varo do calcaneo
esteja corrigido.

Apds a tenotomia, em raros casos de rigidez, a dorsiflexdo ndo podera ser
mais que 10 graus, e gesso apds-tenotomia podera ser realizado para obter
a dorsiflexdo desejada (até dois gessos). As tentativas de mdltiplas outras

trocas de gessos e outra tenotomia podem levar ao desenvolvimento da



deformidade do pé torto complexo que é dificil de tratar e pode resultar em

problemas a longo prazo.

g. Afalha da obtencao da correcao da deformidade seguindo trocas de gesso e
tenotomia podem indicar manipulacéo e gessos inadequados e/ou tenotomia
incompletos, neste caso o profissional devera procurar centro especializado

em tratamento de PTC para orientacdo da conducédo do tratamento.

h. O uso da ortese pode ser interrompido aos 4 anos de idade, ou um ano a
mais apos a correcao da deformidade se o paciente for maior de 4 anos, e a
correcéo for obtida. Se a crianca ainda tiver o tendao calcaneorelativamente
curto (<10 graus de dorsiflexdo), exercicios fisioterapia para‘alongamento
dessa estrutura, melhora de equilibrio, fortalecimentowdo CORE, ténus

musculares e forca podem ser Uteis.

i. Nas consultas subsequentes, o pé “devera, demonstrar manutencdo da
correcdo sem cavo e varo e aproximadamente 10 graus de dorsiflexéo.
Futuros tratamentos podem ser necessarios se qualquer componente da
deformidade estiver presente (recidivas). Nao héa referéncia para apoiar
deformidades residuais. W\Essas quando detectadas devem ser tratadas
porque a alteragéo‘ecorre durante o desenvolvimento e crescimento e piorara
com o tempo. Esses tratamentos podem incluir a nova confec¢ao de gessos
seriados, nova tenotomia do tendao calcaneo e transposi¢céo do tendédo do

muscule tibial anterior para a terceira cunha. (Ponseti, 1996)

4 2°Tratamento de outros tipos de PT para diferenciagcdo em relagdo ao
PTC idiopético
4.2.1 Tratamento do PT atipico

Recomenda-se que os seguintes fatores sejam considerados no tratamento

de pacientes com pés tortos atipicos:

a. Um pé esta totalmente corrigido quando todos 0s componentes da
deformidade estdo normalizados e ha 40 graus de abducéo e 15 graus de

dorsiflexdo. A manobra de correcéo é diferente e deve priorizar inicialmente



0 adequado alongamento da fascia plantar, com elevacéo de todos os raios,
e sO depois seguir com abducdo para nao gerar nova prega plantar e para
permitir que o pé siga a correcdo com a alinhamento do antepé com o

retropé.

b. O progresso na correcdo da deformidade € um sinal de que o pé esta
respondendo ao tratamento, mesmo que seja lento. A correcdo pode ser

obtida com uma média de 5-6 gessos.

c. Para impedir que o gesso escorregue, recomenda-se realizarluma moldagem
criteriosa de gesso acima do calcanhar. A dorsiflexdo de“15graus do
tornozelo é raramente conseguida somente por gesses e reguer comumente

a realizagao da tenotomia tendé&o calcaneo.

e. O momento da tenotomia é fundamental para.obter a correcdo completa do
pé torto atipico, sem maiores complicagdes. Oype‘esta pronto para tenotomia
guando a prega plantar ndo estiver mais presente, o talus estiver coberto e o
tornozelo estiver em dorsiflexdo neutra (O graus). Fazer a tenotomia antes
pode resultar em uma deformidade em mata-borrdo e aumentar a pressao

no talus, levando ao achatamento e reducéo da dorsiflexdo no futuro.

f. ApOs a tenotomia, em casos mais rigidos, a dorsiflexdo pode ndo chegar a
15 graus e 0 gesso apos-tenotomia podera ser realizado para obtencao da
dorsiflexao desejada (até dois gessos). Tentativas multiplas de gessos ou
outra tenotomia‘pode resultar em uma deformidade complexa, dificil de tratar

e'padendo resultar em problemas a longo prazo.

g. Adfalha da obtencdo da correcédo da deformidade seguindo trocas de gesso
e tenotomia podem indicar manipulacdo e gessos inadequados e/ou
tenotomia incompletos, neste caso o profissional devera procurar centro
especializado para o tratamento de pé torto para orientacdo e conducgéo

terapéutica.

h. O uso da Ortese pode ser interrompido aos 4 anos de idade, visto que recidivas
sao incomuns (5 — 10% dos casos) depois dessa idade, em pacientes deste

grupo. Contudo, se a crianga ainda tiver um tenddo do calcaneo



relativamente curto (<10 graus de dorsiflexdo), podera ser mantida a ortese
por outro ano, bem como exercicios de fisioterapia, principalmente para de

alongamento para o tendéo.

Nas consultas subsequentes, o pé devera demonstrar manutencdo da
correcdo sem cavo e varo e aproximadamente 15 graus de dorsiflexao.
Futuros tratamentos podem ser necessarios se qualquer componente da

deformidade estiver presente (recidivas).
4.2.2 Tratamento do PT complexo

Recomenda-se que os seguintes fatores sejam consideradosyno tratamento

de pacientes com pés tortos complexos:

a.

7z

O pé torto complexo é corrigido completamente quando todos os
componentes da deformidade estdo naormalizades€ ha pelo menos 30 graus

de abducao e 15 graus de dorsiflex&eo:

Edema ou problemas de pele muitas'vezes fazem com que o tratamento do
pé torto complexo seja mais dificilnEstas duas questbes devem ser tratadas
antes de iniciar 0 gesso ‘e as'vezes € necessario parar o gesso por 3-6

semanas.

Para evitar.que,o gesso escorregue, recomenda-se realizar uma moldagem

de gesso'acimaido calcanhar.

A _dorsiflexao de 15 graus do tornozelo é raramente obtida por gessos e

requer usualmente a realizacdo da tenotomia tendao do calcaneo.

Q pé esta pronto para tenotomia quando estiver sem prega plantar e o
tornozelo estiver na posicao neutra (0 graus de dorsiflexao). A tenotomia feita
antes podera causar uma deformidade em mata-borrdo e aumentar a
pressdo no télus, levando ao achatamento e redugédo da dorsiflexdo no

futuro.

A falha da obtencao da correcdo da deformidade seguindo trocas de gesso

e tenotomia podem indicar manipulacdo e gessos inadequados e/ou



tenotomia incompletos, neste caso o profissional devera procurar centro
especializado para tratamento do pé torto para orientacdo da conducao

terapéutica.

g. A abducao da bota na barra da értese deve ser de 70 graus para pé tratado
de pé torto e de 50 graus no pé contralateral, sem pé torto. Em casos de PTC

bilaterais, as botas devem estar com 70/70 graus de abducao

h. O uso da 6rtese pode ser interrompido aos 4 anos de idade, visto que recidiva
€ incomum nesta idade. Contudo, se a crian¢a ainda tiver um tendao do
calcaneo relativamente curto (<10 graus de dorsiflexdo), devera continuar a
usar Ortese por outro ano, bem como fazer exercicios de alongamento para

o tendao.

i. Nas visitas subsequentes, o pé deverademonstrar manutencao da correcdo
sem cavo e varo e aproximadamente 15 graus de dorsiflexdo. Futuros
tratamentos podem ser requeridos'se qualquer componente da deformidade
estiver presente (recidivas), incluindo nova confeccdo de gessos, nova
tenotomia do calcaneo e transposi¢ao do tendéo tibial anterior para a terceira

cunha.
4.2.3TTratamento de recidiva/deformidade persistente

Recaomendasses que o0s seguintes fatores sejam considerados no
tratamente de pacientes com deformidade de pés tortos recidivos/persistentes:

as Quando avaliamos um paciente com deformidade de pé torto recidivado ou
persistente, incluimos na historia e nos exames a deteccao de fatores que
podem ser especialmente importantes: dificuldade em conseguir e usar a
Ortese; a estabilidade e funcdo da familia; a logistica relacionada ao
transporte e a moradia; questdes religiosas e culturais, etc. Os membros da
familia ou cuidadores precisam entender a importancia do uso da ortese. A
educacdo sobre a utilizacdo e o manejo desse dispositivo € muito
importante. A mesma deve ser inspecionada para evidéncias de uso e
ajustes apropriados e os pais (cuidadores) devem ser capazes de

demonstrar a colocagéo correta da értese.



b. Um pé esta corrigido completamente quando todos os componentes da

deformidade estdo normalizados e ha 40-60 graus de abducéo e 15 graus

de dorsiflexao.

c. A dorsiflexdo de 15 graus do tornozelo pode ser conseguida pela confecgéo

de novos gessos neste grupo de pacientes. Se isso nao for possivel, &

indicado a tenotomia tendao calcaneo.

Antes de realizar a tenotomia 0 pé devera ser adequadamente ‘abduzido
para que a cabeca do talus esteja coberta lateralmente e o varo do_calcaneo

esteja correto.

e. A falha da obtencado da correcdo da deformidade seguindo/trocas de gesso

f.

h.

e tenotomia podem indicar manipulacéo e, gessos, inadequados e/ou
tenotomia incompletos, neste caso a profissional devera procurar centro
especializado para tratamento de pé,tortopara orientacdo da conducédo

terapéutica do tratamento.

O uso da ortese pode ser ifiterrompido aos 4 anos de idade, pois recidivas
sdo incomuns (5-10%¢de casos) apols esta idade. Contudo, se a crian¢a
ainda tiver um tenddo de calcaneo relativamente curto (10 graus de
dorsiflexdo), deveraicontinuar a usar ortese por outro ano, bem como fazer

exercicios defisiotetapia principalmente para o alongamento para o tendao.

A decisao para realizacdo da transposicdo de tenddo do tibial anterior
dependerada idade do paciente (recomendado para maiores de 4 anos de
idade).'Sempre deve ser realizada a confec¢é@o de gessos prévios a cirurgia
de.transposicao do tendao tibial anterior, em conjunto com nova tenotomia
tendao calcaneo. A familia deve estar ciente que, se a cirurgia for feita muito

cedo, pode néo ser tdo eficaz na prevencao de recidivas.

Nas consultas subsequentes, o pé devera demonstrar manutencédo da
correcdo sem cavo ou varo e aproximadamente 15 graus de dorsiflexao.
Futuros tratamentos podem ser requeridos se qualquer componente da

deformidade estiver presente (recidivas).



4.2.4 Tratamento do PT com recidiva apés liberacéao

cirurgica

Recomenda-se que os seguintes fatores sejam considerados no tratamento

de pacientes com recidiva ap0s liberagéo cirurgica:

a. Recidivas de pés tortos operados sao mais rigidas do que recidivas de pés
tortos ndo tratados cirurgicamente, devido a presenca de fibrose e
cicatrizes. Com a corregéo pelo Método Ponseti, normalmente se consegue
a correcao do cavo, aducao e varo, e equino. A transposicao do tendao tibial
anterior pode ser indicada como complemento apds a confec¢ao.de gessos
seriados, em conjunto com a tenotomia do calcanee, em ¢riancas maiores
de 4 anos de idade. Esta decisdo exige uma‘avaliacdesda marcha, bem
como exame clinico para confirmar que @ pacientestenha a musculatura

tibial anterior funcionando.

b. A hipercorrecdo em valgo ¢pos  liberacdo posteromedial é uma
contraindicacdo a utilizacdo do Métado Ponseti. (Um pé valgo pés-cirargico
€ aquele em que todo o.pé ‘€ evertido, pronado, e posicionado em valgo e

nao ha equino, nem cavao).

c. Radiografia AP‘e lateral verdadeira com carga demonstrando fusdo 0ssea
em torno dasarticulacdes subtalar e do tornozelo séo contraindicagdes para
a utilizagao.doymétodo Ponseti.

d. Em muites casos pos-cirargicos néo é possivel atingir 60 graus de abducao.
No entanto, antes de realizar a tenotomia, o pé deve ser adequadamente
abduzido (com pelo menos 20-30 graus de abduc¢éo) de modo que a cabeca
do talus esteja totalmente coberta lateralmente e o varo do calcaneo esteja

corrigido.

e. Em muitos pés tortos pdés-cirirgicos pode ndo ser possivel atingir a
dorsiflexdo além do neutro, embora o objetivo deva ser o maximo possivel.
Fazer outra liberagcdo posterior aumentara a cicatrizacdo e resultara na

perda gradual da dorsiflexdo com o crescimento do pé.



f. A falha da obtencéo da correcédo da deformidade seguindo trocas de gesso

g.

e tenotomia podem indicar manipulacdo e gessos inadequados e/ou
tenotomia incompletos, neste caso o profissional devera procurar centro
especializado em tratamento de pé torto para orientagdo da conducao

terapéutica.

O uso da ortese pode ser interrompido aos 4 anos de idade, pois recidivas
sdo incomuns (5-10% de casos) ap0s esta idade. Contudo, seta. crianca
ainda tiver um tenddo do calcaneo relativamente curto«(20 graus de
dorsiflexéo), devera continuar a usar ortese por outro ano, hem como fazer

exercicios de fisioterapia principalmente alongamento para‘e tendao.

A decisdo para realizacdo da transposicéo do tendde«do tibial anterior
dependera da idade do paciente- recomendado_parammaiores de 4 anos de
idade) e a adesdo da ortese pelos pais/euidadores. A familia deve estar
ciente que, se a cirurgia for feita muito,cedo, pode néo ser tdo eficaz na

prevencao de recidivas.

Nas consultas subsequentes,’ o, pé deverd demonstrar manutencao da
correcdo e pelo menos, dorsiflexdo neutra. Em alguns pacientes, uma
pequena quantidade residual de aducéo e cavo podem ser compativeis com

uma boa funcgao.

4.2:5 Tratamento de PT sindrémico

Recomenda:se que os seguintes fatores sejam considerados no tratamento

de pacientes cormpé torto sindrémicos:

a. 1\ Neste grupo de pacientes, embora os principios do Método Ponseti sejam

b.

0S mesmos, a conducdo geral do tratamento do paciente é

significativamente diferente.

Existe uma necessidade de se levar em conta as condigBes clinicas
associadas, como convulsdes, infec¢oes, luxacdo dos quadris e outras

articulagdes, contraturas, etc. e as complexidades do tratamento de todas



estas condicbes ao mesmo tempo. A correcao do pé torto é muitas vezes

subordinada a outras condi¢cdes médicas do paciente.

c. A corregdo do pé torto sindrdmico é importante funcionalmente e permite o

uso de oOrtese e menores complica¢cdes como ulceras ou infecgdes.

d. As decisdes no tratamento destes pacientes sdo semelhantes aquelas
descritas em outros tipos de pés tortos, contudo, cada fase do tratamento
precisa ser cuidadosamente adaptada para problemas meédices. e
ortopédicos do paciente.

e. O progresso na correcdo da deformidade é um sinal ‘de ‘que o pé esta
respondendo ao tratamento, mesmo que esta resposta seja lenta. A

correcao pode ser obtida com uma média de-8-10,gessos.

f.  Muitos pés sindrémicos podem ndo alcangar a,dorsiflexdo além do neutro,

contudo o objetivo devera ser o maximoypossivel.

g. O momento adequado da_tenotomia é fundamental para obtencdo da
correcdo completa do pé tortosindrébmico, sem maiores complicacdes.
Realizar a tenotomia‘antes pode provocar a deformidade em mata borréo e
aumentar a pressao sobre o'corpo do talus que pode levar ao achatamento

e reduzir a dorsiflexaoyno futuro.

h. A falha da.ebtencao da correcdo da deformidade seguindo trocas de gesso
e denotomia*podem indicar manipulacdo e gessos inadequados e/ou
tenegtomia incompletos, neste caso o profissional devera procurar centro
especializado em tratamento de pé torto para orientagdo da conducéo

terapéutica.

i. Em alguns casos sindrémicos, 60 graus de rotacao dos sapatos podem levar
a deformidade em rotacdo externa da tibia. Nestes casos, reduzir a rotacéo

ajudara a prevenir ou resolver esta deformidade.

j. Recidivas sdo comuns neste grupo de pacientes e a Ortese devera ser
ajustada de acordo com outras condi¢coes medicas e ortopédicas. Em geral,

recomenda-se usar a Ortese de abducéo até 4 anos de idade.



k. Em muitos casos sindrémicos, outros tipos de ortese (AFO, KAFO, etc.)

podem ser utilizadas para apoio e locomocéo.

I. Nas consultas subsequentes, o pé devera demonstrar manutencdo da
corregcao e pelo menos dorsiflexdo neutra. Em alguns pacientes, uma

pequena quantidade residual de aducéo e cavo podem ser compativeis com

<3

O pé torto corrige em 5 a 7 semanas quando manipulacbes e o

uma boa funcao dos pés.

4.3. Bases biomecéanicas do tratamento

o0 caminho da

posicionamento do pé em dire¢cdo da correcdo no ge seg

mobilidade da articulagéo subtalar. Os estudos de bi@ 0 pé normal ilustram

a movimentacao do calcaneo por baixo do télus, de )sicdo em aducéo, varo e

equino na inversao, para uma posicao em abducado e dorsiflexdo na abducéo

do pé. Ainda, a deformidade do colo do talu aracterizada como uma remodelacéo
causada pelo navicular desviado e i ido.

Figura 3: Aspecto clinice da deformidade tipica do pé torto idiopéatico.

i,

REie 00,

Fonte: Arquivo pessoal Monica Nogueira

A mobilidade de todo o pé em qualquer direcdo ocorre por movimentos
combinados das articulagdes subtalar e tornozelo (“acoplamento cinético”). Apesar

dos ossos do tarso estarem mal posicionados e a forma das articulagcbes serem



alteradas, elas sé@o congruentes na posicdo de PTC idiopatico. Mesmo aduzido, o
antepé € menor supinado que o retropé, e entdo o cavo resulta numa posi¢do de

maior flexdo do primeiro metatarso em relagdo aos raios laterais.

A pronagcdo do antepé aumenta o cavo, e impede a corre¢cdo do pé, pela
incongruéncia da conexao do antepé com o retropé. Para que essa conexao ocorra,
o primeiro raio deve ser elevado, até que toda a planta do pé esteja reta, ou seja, todo
o cavo seja corrigido. Dessa forma, o pé pode ser abduzido, com fulcro na parte lateral
da cabeca do talus, e a mobilidade subtalar permitira que sejam, caorrigidos,
simultaneamente a aducdo do antepé, o varo do calcaneo, e o equino do tornozelo,
até que o pé atinja uma abducdo de 70 graus. Nessa abducae,maxima do pé, a
posicao do tornozelo deve estar em neutro ou em leve equine. A correcado € entao

completada pela seccéao total do ligamento calcaneo, com ganho de mais dorsiflexao.

E importante apoiar na parte lateral da cabeca.do,talus para impedir a rotacio
do talus que esta preso na pinca do tornozeloype assim sua rotacéo pode lesa-la, uma
vez que a secgao coronal do talus no tornozelo é “quadrada”. A rotacdo empurra a
fibula para posterior, e causa uma deformidade. O calcaneo nédo deve ser impedido
de se mover abaixo do talus. O fulcro na‘calcaneocubdidea, preconizado por Kite, foi

chamado de “erro de Kite” por impedir essa mobilidade (Ponseti 1996).

O fulcro correto na parte lateral da cabeca do talus pode ser feito com uma ou

duas maos, conformerfigura 4 — correcdo com uma ou duas maos.



Figura 4: ilustracdo do fulcro correto na parte lateral da cabeca do talus feito

com uma ou duas maos

-------

Fonte: Arquivo pessoal Moni

Além de obter a ¢ 40 através da manobra, que deve ser gentil, e com a
crianca confortavel e ada com os pais ao redor, é importante que seja feita uma
boa moldagem da ge vai dessa forma distribuir a pressdo em todo o pé. A
amamentacao simulté a confeccdo do gesso é recomendada; dessa forma a

e a manobra e a confeccdo do gesso podem ser feitas de

A crianca relaxada, colocada na maca, de maneira transversa, com os pais de
um lado e o médico sentado do outro lado, com um ajudante, € um pré-requisito

importante para a confec¢do de um bom gesso (Figura 5, com a crianca relaxada).



Figura 5: Posicionamento da crianca, do familiar, do médico e da ajudante na

confeccéo de gesso no Método de Ponseti.

Fonte: Arquiv Vibnica Nogueira

4.4 0 gesso: 0 gesso campeéo

agem do gesso € fundamental para a evolucao da correcao e também

para evitar pontos de hiperpressao. O gesso deve ser confeccionado em duas partes,
prim parte distal, e depois a parte da coxa, acima do joelho, até a regido inguinal.
Atentar para as zonas de atengdo quanto & modelagem do gesso conforme expresso

na Figura 6, que ilustra o gesso campeéo.



Figura 6: moldagem do gesso campeéao

Fonte: Sizinio (HEBER izini al. Ortopedia e traumatologia: principios e pratica. 4. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2009. 1693 p. N 9788536317533.)

Legenda: gem da parte anterior do tornozelo; B, planta reta; C, parte lateral triangular; D, tibia

reta; E, coxa r itea bem moldada; G, moldagem no tenddo calcaneo ndo muito marcada; H,

artelhos bem 0s bem apoiados.

tareta,

e Lateral do pé com modelagem “triangular” para correta posicdo dos
metatarsos;
e Apoio dos artelhos, para que néo haja formacéao da deformidade dos dedos em

garra




Recorte e exposicdo dorsal dos artelhos, s6 até a raiz dos dedos — o recorte
acima desse ponto pode ocasionar “edema de janela”, com a herniagao da pele
e subcuténeo dorsal do pé, que ficardo edemaciados;

Moldagem adequada anterior ao tornozelo, sem excesso de gesso

Moldagem da fibula distal,

Moldagem superior a tuberosidade do calcaneo, suave, ndo muito marcada;
Fossa poplitea bem moldada, sem gesso formando um “pterigio”;

Tibia reta, principalmente a parte proximal, com uma manobra de ‘gaveta
posterior, para evitar antecurvato da tibia

Coxa reta, muito importante para que o gesso tenha contencae adequada e

nao escorregue

Além disso, 0 gesso deve apresentar progressao da correcao (Sizinio, 2009).



Figura 7 — Moldagem e Confeccéo do Gesso

Ale

Protocolo de tratamento

4.5.1 Gessos seriados

Importante ressaltar que ndo ha urgéncia para o inicio do tratamento; o ideal é
gue a mae e o recém-nascido estejam bem, de preferéncia ja em casa e ja adaptados
na nova rotina de cuidados. Nessa situagdo, a crianga ja esta ganhando peso, e a
mae j4 sem o estresse pos-parto, adaptada com a amamentacao, e assim podendo



se dedicar melhor a uma nova rotina com os cuidados da fase de gessos do Método
Ponseti. Ndo ha nenhum prejuizo ao tratamento, se iniciado com algumas semanas,
ou até 2 ou 3 meses de vida. Essa consulta inicial € uma grande oportunidade para
apresentar a familia toda a explicacdo sobre o tratamento, desde a génese da
deformidade, o protocolo de tratamento, e a tendéncia a recidiva. Deve-se levar em
conta que mesmo em criangas mais velhas, o Método Ponseti mostrou-se eficaz para
a correcdo de deformidades, com remodelacao dos ossos do tarso e boa cicatrizacéo
do tendao calcaneo.

O protocolo de tratamento consiste em 5 a 7 gessos bem, meldados, ‘com a
elevacao do primeiro raio para a correcao inicial do cavo, seguida de,abducdo, com
fulcro na face lateral da cabeca do talus. Ao atingir a abducéo de 70 graus, é indicada
a tenotomia completa e percutanea do tend&o calcaneo.“Figura 8 sequéncias dos

gessos.

Figura 8. Sequéncia dos gessos

Fonte; HEBERT, Sizinio et al. Ortopedia e traumatologia: principios e pratica. 4. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2009. 1693 p. ISBN 9788536317533.

A maioria dos casos requer tenotomia (95%). Em caso de duvida, é melhor
realizar o procedimento, porque o alongamento do calcaneo proporcionara melhor

dorsiflexdo no futuro.
452 Tenotomia do tenddo calcaneo

A tenotomia deve ser realizada percutanea, de medial para lateral e de
profundo para superficial. E possivel sentir um ressalto com a sec¢éo com bisturi 15

ou 11, ou oftalmico. A anestesia pode ser feita com anestésico topico, como a



lidocaina, por 20 a 30 minutos, seguida ou ndo da injecdo de uma quantidade
pequena de lidocaina 2% (1 décimo de ml, usando seringa de insulina). A colocacao

de uma quantidade maior de anestésico dificulta a palpagéo.

Figura 9: Tenotomia

@

Fonte: Arquivo pessoal Monica'Nogueira

Legenda: A) ane Wciséo; C) Disseccéo; D) Posicionamento

A anestesia pode eral, mas o procedimento deve ser conforme descrito,

para que nédo haja retra maior dos tecidos. Se houver disseccao posterior, € mais
comum 0co
@ 0 na dorsiflexdo obtida com a tenotomia. Esse gesso deve ser mantido

e e maior retragdo. Apos a tenotomia, deve ser feito um

cuidada
po e ancas muito pequenas) ou 3 semanas. Nesse mesmo dia, deve ser
pedida a Ortese de abducao. A cicatrizacao do tendao do calcaneo ocorre sempre nos
pés tortos idiopaticos; ndo ha relato de insuficiéncia do tendao nos estudos a longo

prazo.
4.5.3 Ortese de abducéo

Para evitar recidivas, uma o6rtese de abducdo, com duas sandalias abertas

conectadas a uma barra sdo utilizadas, inicialmente em protocolo de 23 horas por dia



por 3 meses, e depois 14 horas por dia até os 4 anos. Em pés mais rigidos, 0 uso

pode ser estendido até os 5 anos.

No dia da retirada do(s) gesso(s) ap0s a tenotomia, € necessaria a pronta
adaptacédo da oOrtese de abducédo. A értese € preparada de modo que seja ajustada a
angulacédo de abertura de 70 graus para o pé tratado e 40 graus para o pé nao tratado,
ou 70 graus em ambos os lados para pés bilaterais. A distancia da barra entre as
botas ou sandélias abertas deve ser igual a distancia externa dos ombrosy.0u seja,
numa posicdo de repouso. E interessante que a barra seja transponivel, para que

essa distancia da barra possa ser ajustada a medida que a criancga cresce.

Figura 9: Ortese de abducéo

Fonte: Arquivo pessoal Ménica Nogueira

A adaptagéorda oOrtese na crianca deve ser feita pelo médico, ou profissional
bem treinado que.ird. acompanhar a crian¢a no seguimento, e a familia deve voltar em
uma semanajpara que, com a crianca adaptada, todos os detalhes da colocacéo
possam ser n@avamente verificados, e que o pé esteja posicionado adequadamente

na'értese.



Figura 10: colocacao da oOrtese

Fonte: Arquivo pessoal, Ménica Nogueira.

Recidivas

A recidiva é um processo causado pelo mesmo mecanismo bioldgico que
causa a deformidade intrautero. Estudos demonstram diferencas nas partes moles
posteromediais da perna, tornozelo e pépcom tecido conectivo formado por denso
coldgeno com ondulagbes, e «€lulas diferentes, que tém algumas caracteristicas
similares as bandas Z de células® musculares. Essa teoria implica possiveis
contracfes que guiam,o pé ha posicdo da deformidade. Isso é mais marcado quando
0 bebé nasce, e vai“ficando imais leve com o crescimento da crianca. (Dobbs MB,
2009)

Aortesede abducdo é a ferramenta mais eficiente para prevenir as recidivas
até os 4'anos de idade. Apoés essa faixa etéria, o pé torto corrigido ainda tem o desafio
de se adaptar ao crescimento, devido a menor quantidade de musculoesquelético
relativamente comparada as estruturas de envelope, fascias, septos, que tem menor
capacidade de se adaptar ao crescimento. Esse € o0 segundo “obstaculo” para a
manutencdo da correcdo, sendo mais importante quanto mais hipoplasica seja a
panturrilha da crianca. (Dobbs MB; 2004)

Os estirdes de crescimento também s&o mais um desafio para a manutengao

da correcdo do pé. As recidivas sdo detectadas a partir da perda da dorsiflexao, e



entéo aparece 0 equino, e discreto varo do retropé, inicialmente na marcha. A aducao

e 0 cavo sao mais tardios. (Dobbs MB; 2000)

O tratamento da recidiva deve iniciar com a verificagdo do motivo
pelo qual a recidiva ocorreu, muitas vezes relacionado ao uso
. inadequado da Ortese de abducdo. Os motivos devem ser

“ explorados antes do inicio da retomada do tratamento com gessos

seriados.

O tratamento das recidivas é baseado n@. mesmo principio da correcao inicial:
gessos seriados, com elevacao do primeirosaio, e abducao do pé, com fulcro na parte
lateral da cabeca do télus. Além do tratamento de recidivas, € possivel o tratamento

de criancas maiores.
Transposicdo do tendao doymusculo tibial anterior

Segundo Ponsegti, a‘trahsposicdo do tibial anterior é indicada, como parte
integrante do Métado; para o tratamento de recidivas recorrentes. “Transposigéo” é
um termo mais‘adequado do que “transferéncia” com relagdo a esse procedimento,

uma vez que aorigem do tenddo néo € modificada, s6 sua insercao.

7

A\transposicado do tibial anterior € um tratamento muito recomendado no
tratamento de recidivas de PTC, mas é importante que seja feito em um pé corrigido,
por gessos seriados, e ha maioria das vezes ap0s uma nova tenotomia completa do
calcaneo a probabilidade de precisar desse procedimento apés o Método Ponseti até
0s 6 anos pode ser alta como 29% (Dobbs MB; 2006).

As indicacdes da transposicao do tibial anterior para a terceira cunha séao,

segundo Ponseti:



e Supinacdo dinamica — nessa situacdo, rara (2%), o pé esta totalmente
corrigido, sem nenhuma deformidade quando observado parado, mas que na
marcha apresenta uma inverséo, devida a uma insergao mais medial do tendéo
tibial anterior. Geralmente, essa situacao € observada apds a alta da értese de
abducdo, quando ndo ha mais o grande alongamento proporcionado pela
Ortese, e 0 pé ainda estd completamente corrigido e flexivel, com boa
dorsiflexao.

e Auxiliar no tratamento das recidivas, sempre apés os 4 anos, melhorando o
balanco do pé, mas somente ap0s a correcdo com gessos seriados e
tenotomia prévia. Essa € a indicacdo mais usada na pratica ¢linica.

e Apos o tratamento de uma deformidade ndo tratada previamente; em criancas
maiores de 4 anos, (ap6s gessos seriados e tenotemia dostendao calcaneo).

A transposicao do tendao tibial anterior em pés.mnao, corrigidos e rigidos nao
corrige o pé, e o tenddo acaba sendo fixado numa tensaoiinadequada para garantir a
boa funcéo do pé. O resgate dessa condi¢ao é difieilymesmo com gessos seriados,
porque o tendao ficara insuficiente, incapazide resistir a tensdo sempre maior do

tendao calcaneo, que aumenta ainda'mais durante o crescimento da crianca.

Apesar da ossificacdo da cunha lateral ocorrer com aproximadamente 2 anos
e meio, a transposicdo daytibial anterior ndo é recomendada tdo cedo porque a forca
biolégica da deformidade (responsavel por entortar o p€) ainda esta mais ativa. Assim,
a deformidade dol pé_podes=sofrer recidivas apos com a transposicao ser feita. Em
criangas menoresique. 4.anos, € recomendavel, inicialmente verificar porque a crianca
apresentou.a recidiva, tentar solucionar as barreiras, e proceder ao tratamento com
gessos seriadas, tenotomia se necessario, e uso de Ortese de abducao conforme o

protocolo_original.

. N&o fazer a transposi¢ao de tend&o para o cuboide, pois isso pode

“] ocasionar uma eversao exagerada do pe.



Além disso, ndo € necessaria contra-abertura acima do retinaculo. Preservar o
retinaculo extensor. Nao tirar o tendao tibial anterior de seu compartimento sob o
retindculo extensor superior antes que o tendao seja transferido. O tendéo ira fazer

um efeito “corda de arco”.

O tendao tibial anterior deve ser totalmente desinserido, para tirar as forcas
deformantes em inversdo; ndo se deve transferir apenas o hemitenddo. Nao se deve
dividir o tend&o tibial anterior para inserir apenas sua metade no aspectorlateral do
pé. Esse procedimento causa dorsiflexdo do p€, mas ndo corrige a supinacao’do pé.
Para corrigir a supinacdo do pé, todo o tenddo deve ser transferido para o 3°

cuneiforme.

A transposicéo é feita apds o0 uso de gessos seriados, evao atingir abducao
suficiente para cobrir todo o talus e corrigir totalmenté o varo: Isso ocorre a partir de
50 a 70 graus de abducéo. Ela é feita em centro cirtirgico, onde apos anestesia geral
e blogueio peridural, o paciente é posicionado-enm decubito dorsal horizontal. Procede-
se a uma nova tenotomia percutanea do tendao calcaneo, para ganho de dorsiflexdo
e para facilitar a acédo do tendao tibiakanterior asser transposto.

Apos passagem de torniquete, € realizada uma incisao longitudinal no dorso
do pé, de 4 centimetros, sobre a insercdo do tendao tibial anterior, na cunha medial
e base do primeiro metatarso.,Q'tendao € identificado, e desinserido junto a sua
insercdo, com cuidado para/nao lesar a fise da base do metatarso. A seguir, é
realizada a sutura de chuleio com fio cirurgico absorvivel sintético (acido poliglicélico
ou poliglactina@)mcalibre 1-0, padrédo Krackow. Na sequéncia, localiza-se a cunha
lateral com auxilie de radioscopia, com uma agulha com 3 mm de diametro, que sera

utilizada eomo’passador de tendao.

Desta forma, € realizada uma incisdo longitudinal de 4 cm sobre a cunha
lateral, e a disseccdo da musculatura extensora curta expde o peridsteo. A seguir é
feita uma perfuragdo com broca 4 mm na cunha lateral. Um tdnel subcuténeo é
produzido, com uma pinga kelly, bem superficial aos tenddes extensores e ao
retinaculo, para a passagem do tendao tibial anterior para a incisao lateral, e desta
para o tinel 6sseo, com auxilio de duas agulhas, cada uma com um fio da sutura

absorvivel, para a face plantar do pé.



Depois da saida plantar dos fios, as agulhas passam também através de uma
gaze dobrada em 4, e os fios amarrados sob tenséo em dorsiflexdo maxima sobre um
botdo (técnica de pull out). As incisbes sdo suturadas, subcutaneo (fio cirdrgico
absorvivel sintético - acido poliglicélico ou poliglactina) e pele (intradérmica, nylon 3
zeros). Apés a amarilha dos fios passados, o pé é protegido por um auxiliar, para que
nao saia da posicdo em dorsiflexdo, até a confeccdo do gesso inguinopodalico com
joelho fletido a 90 graus, e o pé em abducéo e dorsiflexdo. Geralmente solta-se o

torniguete somente apds o gesso, e a perfusao distal € observada.

O gesso é mantido por 6 semanas, e depois, €. retirado em
consultério/ambulatério, com movimentacdo progressiva recomendada para o
paciente. Ap6s 3 semanas 0 paciente deve estar caminhandosindependente, com o
pé corrigido, em trés meses com marcha melhor, mas ainda com desprendimento
fraco, e de 6 meses a um ano apos a cirurgiascom @ _pé corrigido e flexivel, e com
forca adequada, verificada na flexdo plantar noyapoiowalarizando o calcaneo, e bom

desprendimento na marcha.

Os pés se beneficiam do usognoturno da ortese de abducao por trés meses
inicialmente, até que a forca do_tendao.ransposto esteja maior, para evitar a perda
de dorsiflexdo. Em pés mais rigidosypode ser indicada a continua¢édo do uso noturno
da 6rtese de abducao por,mais alguns meses. A monitoragdo com a verificacdo da

abducéo e dorsiflexdo‘passivas € muito importante para assegurar uma boa evolucao.
45,5 Pés complexos

Existempés que sdo mais curtos, com o halux curto, e com um importante
prega plantar, /de medial a lateral, refletindo um cavo importante. Esses sdo pés
complexas denominados atipicos, e correlacionados muitas vezes com sindromes

artrogripéticas ou alteracdes neuromusculares.



Figura 11: ilustracdo de pé atipico

0s manipula¢des com fulcro inadequado, e/ou tempo de
tre as trocas gessadas, pode ocorrer a formagdo de uma
eral, mas que depois se estende a medial, separando o antepé

encurtade, € muitas vezes antecurvato da tibia, em paciente mais forte.

Essa situacao ja foi verificada em pacientes em diferentes clinicas do mundo
com experiéncia no tratamento pelo Método Ponseti, e foi chamada de “pé complexo”,
considerada uma complicacdo iatrogénica, que demanda uma modificacdo da

manipulacéo e aplicacdo do gesso (Morcuende, 2004).

Essa crianca deve ficar sem gesso por pelo menos uma semana, para reduzir

as alteracdes inflamatérias. Entdo, seguir com a correcao através de uma manobra



diferente (que também deve ser utilizada para os pés atipicos) que consiste na
elevacao de todos os raios com ambos 0s polegares corrigindo o cavo e elevando os
metatarsos, com alongamento da fascia plantar, com manipulacéo suave, mas firme,

‘ordenhando” a fascia plantar.

Deve ser aplicado um gesso muito bem moldado, que deve ser monitorado
para que ndo haja modificacdo da posicdo dos dedos. Se isso acontecer, 0 gesso
deve ser trocado. A tenotomia deve ser feita ap0s a correcéo do varo e dageobertura
total do talus, com menos abducao que o usual, para que ndo haja quebra da borda

lateral.

A ortetizacdo dessas criancas ap0s a retirada do gesso apos, tenotomia deve
ser muito atenciosa, e deve-se estar atento para recidivas maiss«frequentes nessas
criancas. Ha correcBes iniciais satisfatorias em’ pés_ tortos artrogripéticos e
mielodiplasticos, com importante atencdo a monitorizagdo das recidivas mais
frequentes (Morcuende JA; 2008).

Os pés tortos ja operados com liberacBes posteromediais também podem ser
corrigidos com o Método Ponseti, se asarticulacdo subtalar estiver preservada.
Entretanto, seus resultados a loengo prazo ndo séao tdo favoraveis quanto aos

resultados das criancas tratadas sem-as cirurgias de liberagdo de partes moles.
4.5:6 Correcao com Método Ponseti em pés adultos

O PTC "nao tratado em adultos é ainda encontrado em paises em
desenvolvimento™=devido a falta de acesso ao tratamento e condigbes
socioeconémicasy Ele causa incapacidade funcional, dor e sofrimento psicolégico,
formando barreiras a participacdo em atividades sociais, de educacao, ou de trabalho
(Dyer PJ e Davis N; 2006.).

A maioria das publicacdes sobre o tratamento na faixa etaria adulta relatam a
correcdo com meétodos cirdrgicos, tais como uso de fixador externo de llizarov,
talectomia ou triplice artrodese, mas com risco de complicagdes circulatérias, dor e
rigidez (Ferreira et al., 2008; Khan et al., 2008; Ponseti, 2009; De la Huerta, 1979).
Mais recentemente, foi relatado o tratamento do PTC com método de Ponseti em

adultos em casos isolados



No entanto, a correcdo com fixador externo hexapodal com o fulcro na parte
lateral da cabeca do talus, com um fio olivado, e a abducéo e rotacdo externa
proporcionada pela corregéo tridimensional também trouxe modificagdes da corre¢éo
tradicional (com dobradigas uniplanares para a correcao do aduto, e depois do varo,
e do equino simultaneas), para a utilizacdo dos principios de corre¢cao propostos por

Ignacio Ponseti.

As correcdes cirdrgicas com liberacdes de partes moles ndo devem ser
realizadas como primeira abordagem, devido aos resultados menos=favordveis a
longo prazo (Dobbs, 2006). No entanto, indicacfes pontuais de liberaces de partes
moles, ou resseccfes Osseas (encurtamento da coluna lateral, osteotomias do
calcaneo, resseccoes do tarso, ou artrodeses) podem ser indicadas em casos de
dificil correcdo, quando ja esgotadas as opcdes de tratamento com gessos seriados

por um profissional experiente.
4.6 Critérios Para a Retirada do Gesso e,Prevencdo de Agravos

O gesso deve ser retirado na propria ¢linica ou hospital onde a crianca esta
sendo tratada, para evitar que o tratamento,seja lento. Tirar 0 gesso na propria clinica
abrevia pela metade o tempo de tratamento (Terrazas). A retirada deve ser feita por
profissional treinado, com instrumentorombo, e de preferéncia sem o uso da serra de
gesso, que pode causar lesOes«térmicas importantes na pele do recém-nascido.
Também pode sersfeita a abordagem com amolecimento do gesso em banheira, e
retirada, mas a retirada seca faz com que o processo seja abreviado, a crianga ndo é
submetida a estresse desnecessario, e ainda, o gesso retirado pode servir de
(template) moldende como estava o pé apoés a ultima manipulacdo, e 0 mesmo pode
sergpesado, facilitando o acompanhamento do ganho de peso real da crianga lactente.

Na crianca mais velha, muitas vezes é utilizada uma camada de gesso sintético
por cima do gesso tradicional, que pode ser retirada com serra nesse caso. Apds a
retirada do gesso, a criangca deve poder ser higienizada, e a possibilidade de um
banho real de banheira faz com que a crianca fique mais relaxada para o proximo
gesso, facilitando a progressdo da corre¢do. E muito importante a monitoracio da
posicao dos pés no gesso confeccionado - ao observar que os dedos deslizaram para

dentro, o gesso devera ser trocado, para evitar lesdes de pele, congestao venosa e



edema, que contribuem para que o pé se torne um pé complexo - descrito na secéo

anterior.

4.7 Suporte Psicossocial para Pacientes e Familiares Pais/cuidadores —

envolvimento e aconselhamento

O suporte psicossocial aos pacientes com PTC e seus familiares,
especialmente pais e cuidadores, constitui um componente essencial para 0 sucesso
do tratamento e para o bem-estar geral da crianga. Os pais desempenham um papel
central na orientacdo e no acompanhamento do PTC, devendo ser adequadamente
informados, aconselhados e incentivados a compreender o, diagngstico e as
especificidades do tratamento. E fundamental que eles entehdam o.tipo de pé torto
apresentado pela crianca, assim como os métodos terapéuticos disponiveis, incluindo
o tratamento conservador com a técnica de Ponseti; amplamente reconhecida pela
eficacia e baixo indice de complicacdes (Ponseti &' Smaeley, 1963; Morcuende et al.,
2004).

Além disso, € imprescindivel que os pais compreendam todas as fases do
tratamento, incluindo as etapas iniciais.de’eerrecdo com gessos seriados, a realizacéo
possivel de tenotomia do tendéo do calcdneo e o uso subsequente de orteses para
manutencdo da correcdo. Também devem estar cientes das causas potenciais de
recidiva, como a ndo adesao,ao,protocolo de értese, fatores anatébmicos individuais e
questdes relacionadas “ao .acompanhamento clinico (Dobbs et al., 2004). A
comunicacédo regular e transparente com a equipe clinica é outro aspecto crucial,
garantindo guewdlvidas e preocupagcdes sejam esclarecidas em tempo habil,
favorecendo a adesdo ao tratamento e a identificacdo precoce de complicacdes
(Alvesretal,, 2019).

@S pais também devem ser orientados a discutir abertamente as limitagdes
sociais, culturais e financeiras que possam interferir no tratamento com gesso e no
uso da ortese. O contexto socioecondmico pode representar um desafio significativo,
afetando 0 acesso aos recursos necessarios e a continuidade do acompanhamento
meédico (Sankar et al., 2009). A adesao rigorosa ao protocolo de értese, bem como as
consultas de acompanhamento, € fundamental para o sucesso do tratamento e para

minimizar o risco de recidivas (Laaveg & Ponseti, 1980). Discussdes claras e realistas



sobre as barreiras e facilitadores do tratamento no ambiente familiar e comunitario
devem ser incentivadas, possibilitando o planejamento conjunto de estratégias de

enfrentamento.

Por fim, € importante que os pais e cuidadores sejam incentivados a buscar
apoio ndo apenas dentro do nucleo familiar, mas também na comunidade, em
profissionais de saude, servi¢os sociais e grupos de apoio, conforme as necessidades
especificas. Este suporte ampliado contribui para a resiliéncia da familiase_para a
promoc¢do de um ambiente favoravel a recuperacdo e desenvolvimente da.crianca
(Bajpai et al., 2016; Gurnett et al., 2011).

4.8 Reabilitacdo e a Importancia da Equipe, Multiprofissional para o
tratamento do PTC

A reabilitacdo no tratamento do PTC &um processo complexo que demanda a
atuacao integrada de uma equipe multiprofissional especializada, coordenada por um
ortopedista treinado. Estudos demonStram que ¢linicas de referéncia, que funcionam
sob supervisdo ortopédica e disponibilizam atendimento concentrado em um Unico
hospital, em um periodo fixo semanal, apresentam melhores resultados clinicos,
maior efetividade no tratamento, adesdo superior ao uso da ortese de abducdo,
indices reduzidos de recidiva e menor abandono terapéutico por parte das familias,
guando comparadas_a=¢linicas fragmentadas onde o atendimento é realizado por

diversos profissionaiside forma dispersa (Dobbs, 2015).

Esta aberdagem organizada proporciona uma maior interagédo entre as familias
e oS profissionais, promovendo 0 engajamento e a motivagéo para a continuidade do
tratamento, principalmente no que tange ao uso da Oértese, considerada etapa
fundamental para a manutencéo da correcéo alcangada nas fases iniciais (Morcuende
et al., 2004; Dobbs et al., 2004). A atuacao conjunta dos profissionais de reabilitacéo
com o médico ortopedista € fundamental para a adaptacéo e monitoramento da Ortese
de abducdo, permitindo a deteccdo precoce de problemas relacionados ao uso
incorreto do dispositivo, além de acompanhar o desenvolvimento neuromotor da
crianca. Os fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais orientam a realizagcdo de

exercicios especificos e atividades motoras que favorecem o desenvolvimento



funcional das criancas durante o processo de reabilitacdo (Simdes et al., 2017; Alves
et al., 2019).

Além disso, o suporte social € garantido pela atuagdo dos assistentes sociais,
que identificam as possiveis faltas ou interrup¢cdes no tratamento, investigam o0s
fatores socioecondmicos que possam impactar a adesao e auxiliam as familias a
superar essas barreiras, garantindo um suporte integral que envolve o contexto
biopsicossocial da crian¢a e seu nucleo familiar (Bajpai et al., 2016; Gurnett et al.,
2011).

A concentracdo dos atendimentos em clinicas de referéngia temisesmostrado
nao apenas eficaz do ponto de vista clinico, mas também eficiente em termos
organizacionais, sendo capaz de atender um volume significativosde casos novos —
entre 50 a 100 por semana — com qualidade e continuidade (Miller et al., 2015; Mayne
et al.,, 2014; Zhao et al., 2014). Estes centros especializados se destacam como
ferramentas essenciais para a prevencao .de recidivas, uma vez que promovem
encontros regulares entre as familias, fortalecendo o estimulo e a conscientizacao
sobre a importancia de seguir rigoresamenteso protocolo da értese de abducdo,
elemento decisivo para o sucesso adongo prazo do tratamento (Dobbs, 2015;
Morcuende et al., 2004).

Dessa forma a abordagem multiprofissional integrada e centralizada em
clinicas especializadas ‘revela-se um ponto estratégico para a efetividade do
tratamento do RTC"congénito, garantindo melhores desfechos funcionais, maior
adeséo familiar-e,otimizacdo dos recursos clinicos e sociais envolvidos no cuidados

das pessoas com,PTC.

4.9 Uso de Tecnologia Assistiva, Tipos de Orteses e Adaptacdes

Necesséarias no tratamento do PTC

No tratamento do PTC, a utilizacdo de tecnologia assistiva, em especial as
orteses, desempenha papel crucial na prevencao de recidivas e na manutencao da

correcdo obtida apds o tratamento inicial com o método de Ponseti. Dentre essas



orteses, a ortese de abducéo é considerada a ferramenta padrao-ouro e fundamental

para o sucesso do tratamento (Morcuende et al., 2004; Dobbs et al., 2004).
Ortese de Abducéo

A értese de abducgdo é composta por duas botas abertas, fixadas a uma barra
ajustavel, que possuem uma tira dorsal, fivela medial e um contraforte posicionado
acima do calcaneo para garantir o suporte adequado. O protocolo de uso
recomendado envolve a aplicacao da ortese por 23 horas diarias durante os'primeiros
trés meses apos a retirada do gesso, periodo em que ocorre a maior vulnerahilidade
a recidiva. Apo6s essa fase inicial, o tempo de uso é reduzido para‘d4 horas diarias,
mantido até os quatro anos de idade, podendo ser estendide, até 0s cinco anos em
casos de pés mais rigidos ou com maior risco de recidivayPonsetiyz1992; Morcuende
et al., 2004).

A adaptacdo da ortese deve ser realizada,imediatamente ap0s a retirada do(s)
gesso(s) apods-tenotomia, etapa essencial parawassegurar a continuidade do
tratamento e evitar a deformidade de retorno. A angulacdo das botas na ortese é
cuidadosamente ajustada: o pé tratado éposicionado em um angulo de abertura de
aproximadamente 70 graus, enquanto 0 pé nao tratado (em casos unilaterais) recebe
uma angulacdo de cerca de 40 graus. Em casos bilaterais, ambos os pés séo
posicionados em 70 graus. Essa,configuracdo promove a abducao adequada dos pés,
contribuindo para asmanutencgéo da correcao (Ponseti, 1992; Dobbs et al., 2004).

A distancia‘entresas botas ou sandélias abertas na barra deve corresponder a
largura externaidos ombros da criancga, refletindo uma posicéo natural e confortavel
para 0 quadril @ evitando a sobrecarga ou desconforto. A barra deve ser idealmente
transponivel, permitindo ajustes peridédicos conforme o crescimento da crianca,
garantindo um ajuste continuo e eficaz da értese ao longo do tempo (Morcuende et
al., 2004; Zhao et al., 2014).

E importante destacar que 6rteses suropodalicas, ou dispositivos que no
conectam ambos 0s pés simultaneamente, ndo possuem respaldo cientifico para
prevencao de recidivas e, portanto, ndo sdo recomendadas na pratica clinica atual
(Dobbs et al., 2004; Ponseti, 1992).



Adaptacdes e Monitoramento

O uso adequado da ortese de abducdo requer monitoramento continuo por
uma equipe multiprofissional, incluindo ortopedistas, fisioterapeutas e técnicos
especializados, que garantam a correta adaptacdo do dispositivo, previnam
complicacBes como irritacdes cutaneas ou lesdes e instruam os cuidadores sobre a
manutencao e ajuste do equipamento. A adaptacdo constante € fundamental para
garantir o conforto da crianca e a adeséo familiar ao tratamento, aspectos diretamente
relacionados a eficacia terapéutica e a diminuigdo dos indices de recidiva (Simoes et
al., 2017; Alves et al., 2019).

Figura 12: itens da ortese de abducéo
Ortese
Uma ortese ideal para a fase de manutencao da correcao
da técnica de Ponseti deve ter:
Contraforte reforcado Cadarcos

ou reforgo colado de plastizote,
para prender o calcaneo

para amarrar e
manter o pé firme

Fivela medial
para facilitar o ajuste
para a mae

=y ;&;;/g =

o~ S

> Abertura posterior
para melhor observagao
se o pé esta encostando
na palmilha

Tira dorsal
incluida na lingua,
para ajustar a Ortese
ao tamanho do pé

1
> Barra ajustavel
para ser aumentada
conforme a crianga cresce,
com angulacao de 10°
para permitir dorsiflexao leve

Lado tratado: abdugao de 70 graus
Lado nao tratado: abducgao de 40 graus

Fonte: Manual Global Help — versdo e Traducéo feita por Monica Paschoal Nogueira para o

Programa Ponseti Brasil

Alguns detalhes sd&o muito importantes, e a observacdo do profissional
facilitara esses primeiros dias de colocacdo da Ortese. Para a adaptagédo da ortese,
0S pés ja devem estar corrigidos, sem nenhuma deformidade. Assim, a értese tem o
papel de manter a correcdo, e nao corrigir. Se 0 pé nado estiver completamente

corrigido por qualquer motivo, devem ser confeccionados novos gessos.



Em relacéo a textura da pele, apds a série de gessos corretivos, a pele esta
geralmente com aspecto “macerado”, com pontos de pele descamando, isso é
normal. Ap6s poucos banhos, e ventilacéo, a pele readquire o aspecto normal. A parte
lateral do pé geralmente fica com pele redundante, porque o alongamento maior foi
na parte medial dos pés. Evite cremes ou 0leos no pé, uma vez que se 0 pé estiver
muito hidratado, ele tera mais chance de ter lesdes de pele devido ao atrito com as

botas ou sandalias

Cabe ressaltar que geralmente, no dia da retirada dos gessosmebservamos
uma alteracdo de cor da pele, com coloracdo mais arroxeada, wvinhosa, ‘devido a
dilatacdo das veias que ocorre um a dois dias ap0s a retirada dos'gessos, que teriam
efeito semelhante a “meia de compressdo” em um ou dois dias;.a coloragao volta ao

normal. Importante que a alteracdo de cor ndo esta relacionada com a ortese.

Colocar a 6rtese com a crianga deitada de frente para o profissional, abrir bem
a bota/sandalia, para que o pé possa deslizar,bem para a frente, certificar-se que o
calcaneo esteja bem apoiado, adaptar a‘lingua, fechar a tira dorsal, com o furo
adequado na fivela para que o calcaneo ndo suba. Esse furo ird mudar em poucos
dias, porque o couro laceia, e assim.0 parametro mais importante serd o apoio
adequado do calcéneo; apos ajustar adequadamente os cadar¢cos, com a tenséo

certa.

Exercitar a grianca,movimentando a barra para cima e para baixo, para que a
crianga aprendaya movimentar ambas as pernas, assim ela ficara mais tranquila, e o
tenddo do calecdneo e a parte posterior do tornozelo serdo alongados a cada
flexdoextensde des joelhos. N&o é recomendado vacinar a crianga nessa semana de

adaptacao,.a ortese.

Para quaisquer eritemas em regido de saliéncias 6sseas, usar uma pequena
placa de hidrocol6ide, um curativo estéril adesivado, que distribui melhor as pressoées.
A crianca se adapta muito bem a Ortese, portanto sua utilizacdo deve ser reforcada
pelo profissional de saude.

A Ortese de abducgdo utilizada no Método Ponseti ndo deve ser chamada
ortese de abducdo, uma vez que esse ortopedista usava uma oOrtese de abducao

progressiva, incluindo uma pronacéo no final para a correcado da deformidade do pé



torto. A Ortese de abducéo utilizada no Método Ponseti vai manter a correcéo, e nao

corrigir o pé.

A barra da ortese deve ser rigida, e de preferéncia telescopada, para permitir
ajustes a medida que a crianga cresce. As orteses com barras flexiveis, ou articuladas
fazem com que os pés percam a tensdo posteromedial importante para manter a
correcdo. Os estudos biomecanicos de Dimeo mostram que as érteses suropodalicas
Nao conseguem manter essa tensdo nas estruturas posteromediais, e por iSsO essas
orteses nado sédo eficientes para evitar recidivas da deformidade do pétoerto (Dimeglio
et al; 2006).

5. Rede de Atencédo e Acesso ao Tratamento
5.1. Estruturagéo do Fluxo de Cuidado: Diretrizes para'o SUS

A estruturacao do fluxo de cuidado no SUS é um componente estratégico para
garantir a integralidade, a equidade e a resolutividade nasatencéo a saude. Em um
sistema publico baseado em principios universais,e voltado para a organizacdo em
redes de atencéo, o fluxo de cuidado bem delineado é essencial para assegurar que
0s usuarios transitem adequadamenteswpelos diferentes pontos de atencéo, de forma
oportuna, continua e segura.

A fragmentacédo da atencao e a desarticulacao entre os niveis de complexidade
ainda representam desafios para 0,SUS. Nesse contexto, a estruturacédo dos fluxos
de cuidado deve considerar a organizacdo em Redes de Atencdo a Saude (RAS),
com papéis bem definides para a Atencdo Primaria, a Média e Alta Complexidade,
bem como o.suporte decomponente regulador e da Vigilancia em Saude.

Esses, fluxos devem estar baseados em linhas de cuidado organizadas por
condicoes de saude prioritarias. Cada linha de cuidado deve conter protocolos
clinicos, ¢ pontos de entrada, critérios de referéncia e contrareferéncias,
responsabilidades por nivel de atencdo, metas assistenciais e indicadores de
desempenho.

Além disso, é essencial o fortalecimento da atencdo primaria como
coordenadora do cuidado, com suporte matricial das equipes especializadas e a
utilizacdo de ferramentas como o Projeto Terapéutico Singular (PTS) e a

estratificacdo de risco. O uso qualificado de tecnologias da informagédo e da



comunicacdo, como prontuario eletrénico e regulacao informatizada, contribui para a
gestao eficiente dos fluxos e para a continuidade do cuidado.

Outro ponto central é a regionalizacdo da atencdo a saude, o que implica
planejar fluxos com base nas especificidades dos territérios, respeitando a
capacidade instalada e garantindo acesso com equidade. Nesse sentido, a pactuacao
interfederativa, os planos regionais e os instrumentos de governanca colegiada sao
essenciais para garantir fluxos funcionais e corresponsaveis entre municipios, Distrito
Federal e estados.

Diante desse cenario, é essencial investigar o fluxo de encaminhamento de
casos de PTC, bem como fortalecer a regulacéo de pessoas indigenas assistidas pelo
SasiSUS (configuracdo do Sistema Unico de Satide), com @ objetivorde identificar
dificuldades, avaliar a eficiéncia das rotas de tratamento e propor estratégias que
possam ser implementadas para otimizar o atendimento.

Por fim, a estruturacédo dos fluxos de cuidade deve ser monitorada e avaliada
continuamente, com base em indicadores assistenciais.e de satisfacdo dos usuarios,

incorporando a escuta das comunidades e dostrabalhadores da saude.

Estruturar os fluxos de cuidado com diretrizes objetivas no SUS

. significa garantir que o percurso do usuario no sistema seja
“ orientado, acolhedor e resolutivo, um compromisso com a
qualidade do cuidado e a consolidacdo de um sistema publico de

saulde justo e eficiente.

5.2. O Protagonismo na Elaboracdo da Linha de Cuidado nos territorios

A construgdo de linhas de cuidado no ambito do SUS representa uma
estratégia fundamental para garantir o acesso integral, resolutivo e humanizado aos
servicos de saude. Nesse processo, 0s territorios assumem um papel protagonista,
sobretudo, como implementador e articulador das politicas publicas.

Cabe ao ente federal articulado junto aos estados, Distrito Federal e municipios
0 mapeamento das vulnerabilidades e prioridades de acordo com o sistema de

vigilancia, que ser& considerado na elaboracdo das linhas de cuidado a fim de que



reflitam as realidades territorializadas. O Ministério da Saude estabelece diretrizes
gerais para linhas de cuidado, enquanto os estados e municipios podem redigir suas
linhas de cuidado para que norteiam e assegurem a implementacdo adequada do
itinerério terapéutico do usuario e seu cuidado. As linhas de cuidado locais levam em
consideracdo os contextos especificos do territério como a conformacéo de suas
redes, os tipos de estabelecimentos disponiveis em uma dada regido, bem como
versa e induz sobre as possibilidades de implantacdo de novos servicos em regioes
descobertas para uma dada atividade-fim.

O protagonismo dos territdrios também se manifesta principalmente na
regulacdo e na coordenacado intersetorial das acgfes, garantindo, ayequidade na
atencdo a saude e a adequacéo as especificidades locais. O estabelecimento objetivo
de linhas de cuidado por territorio permite a organizacao lecal doitinerario terapéutico
gue o paciente percorre dentro das RAS, sendo, portanto, eleméentar o desenho dos
fluxos de atendimento dos pacientes.

A presenca ativa dos territorios também na escuta e dialogo com a populacdo
e conselhos de saude sado instrumentos-chave para assegurar que as linhas de
cuidado se encontram com adequado.funcionamento e reflitam as reais necessidades
da populacéo usuaria dos servicos, zelandaspelo transito suave dos pacientes pelos
pontos de cuidado.

Por fim, é papel de cada territorio garantir mecanismos de monitoramento e
avaliacdo continua das, linhas defcuidado, assegurando sua efetividade, qualidade e
sustentabilidade. Ao assumir esse protagonismo de forma ética, democratica e
participativa, se fertalece'o SUS como politica publica estruturante e garante o direito
a saude em sua plenitude. A Figura 13 sumariza o ciclo de implementacao das Linhas
de Cuidado.



Figura 13: Ciclo da implementacédo das Linhas de Cuidados Locais

5.3. Articulagdo entre a Rede Alyne; Rede de Atencado Psicossocial e
Rede de Cuidados'a Pessoa com Deficiéncia para o cuidado do
PTC

Reunindo e organizando as,normas do SUS, a Portaria de Consolidagéo n°
3/IGMIMS, de 28 de setembre de 2017, inclui as diretrizes para a RAS, concebida
como estratégia essengcial para superar a fragmentagéo dos servigos e fortalecer a
gestdo integradasno,pais. Nesta Portaria a Rede Alyne, a Rede de Atencao
Psicossogial (RAPS) e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) estédo
inclusas, e sao elementares no contexto do cuidado do PTC. Essa condicdo, que
demanda, intervencfes precoces e acompanhamento especializado, requer nao
apenas.abordagens terapéuticas especificas, mas também apoio multiprofissional as
familias, sobretudo em contextos de vulnerabilidade social.

Nesse contexto, a articulacdo destas redes, revela-se de grande importancia,
pois permite enfrentar problemas de salde de forma integral e coordenada, com
respostas que abrangem desde a promocdo e prevencdo até o tratamento
especializado e a reabilitagéo. A interconexéo entre essas redes ndo apenas amplia

o0 alcance das a¢c0es em saude, mas também garante maior resolutividade, eficiéncia



e humanizacdo do cuidado, sobretudo em situacdes que envolvem condicOes
cronicas, deficiéncias, vulnerabilidades sociais e necessidades complexas de apoio
as familias.

Dessa maneira, as redes tematicas previstas na Portaria de Consolidacdo n°
3/2017 configuram-se como pilares estratégicos para a consolidacdo do SUS, ao
possibilitar que os diferentes pontos de atencdo funcionem de forma integrada,
coordenada pela Atencdo Primaria em Saude, garantindo cuidado continuo,
equanime e centrado nas necessidades da populagao.

A Rede Alyne, voltada a atenc&o materno-infantil, contribui com a identificacéo
precoce e o encaminhamento adequado ainda no pré-natal e no acompanhamento
do desenvolvimento infantil. A RAPS, por sua vez, oferece suporte em saiude mental,
imprescindivel frente aos impactos emocionais e psicoldgicos que,o.diagndstico pode
acarretar para a crianca e sua familia. Complementando esse cuidado, a RCPD
viabiliza o acesso a reabilitacao fisica, terapias e teenologia assistiva, promovendo a
inclusao social e a funcionalidade. A integracdo efetiva.entre essas redes fortalece a
resolutividade do cuidado no SUS. A Figura 44 sumariza a articulacdo de saude
integrada entre a Rede Alyne, RAPS_ e RCPD.

Figura 14: articulacdo de saude integrada entre a Rede Alyne, RAPS e RCPD
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A atencdo especializada integra a RAS como um dos pontos de cuidado
responsaveis por ofertar servicos de maior densidade tecnologica. Seu papel é
fundamental para garantir a integralidade da assisténcia, complementando as acdes

desenvolvidas na atencao primaria e articulando-se com os demais niveis de cuidado.



No caso das condi¢des ortopédicas congénitas, como o PTC, a atencéo especializada
assegura a realizacdo de diagnosticos mais precisos, procedimentos cirargicos e
terapéuticos, além do acompanhamento multiprofissional, aspectos indispensaveis
para a reabilitacao e para a qualidade de vida das criancas e suas familias.

Nesse contexto, a organizacdo da rede de cuidados contempla a habilitacdo
de Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia, Unidades
de Atencdo Especializada em Traumato-Ortopedia e o Programa Mais Acesso a
Especialistas (Componente Cirurgias), instrumentos que contribuem, para a
resolutividade da assisténcia e para a ampliacdo do acesso da/populagdo aos
servicos especializados.

Essas exigéncias estdo em conformidade com os critérios‘estabelecidos na
Portaria de Consolidagcdo SAES/MS n° 1, de 22 de fevereiro de 2022, que dispde
sobre a consolidacdo das normas sobre as acbes e/0S servicos de saude do SUS,
incluindo a habilitacdo das Unidades de Assisténcia.e dos Centros de Referéncia de
Alta Complexidade em Traumatologia e Ortopedia. Ademais, a Portaria GM/MS n°
5.820, de 4 de dezembro de 2024, institui'o Programa Mais Acesso a Especialistas
(Componente Cirurgias), reforcando a impertancia da expansdo da atencao
especializada e da integracdo dasede para‘a efetivacdo da atencao integral a saude.
Soma-se a esse arcabouco juridicosa Portaria SAES/MS n° 2.324, de 6 de dezembro
de 2024, no qual estabelece procedimentos relativos ao programa Mais Acesso a
Especialistas (Companentes, Cirurgias), apresentando os seguintes coédigos de

habilitacdo das unidades:

e 2502« €Centre de referéncia de alta complexidade em traumato-ortopedia;
e 2501 -WUnidade de atencéo especializada em traumato-ortopedia; e

e,2902 - Programa Mais Acesso a Especialistas - Componente Cirurgias.

Embora todos os hospitais com equipes ortopédicas pactuadas possam
realizar o procedimento cirargico para PTC em criancgas, € imprescindivel que os
gestores estejam cientes da necessidade de uma equipe minima qualificada para
garantir a seguranca e a efetividade do atendimento. O tratamento da crianga com
PTC deve ser priorizado, e 0 método de tratamento empregado deve estar de acordo

com a condicao de saude apresentada pelo paciente. Os servicos referenciados para



0 acolhimento desses pacientes devem contar com profissionais capacitados e equipe

multidisciplinar.

Embora ndo seja o Unico método, sempre que possivel,
. dada a condicdo do paciente, deve-se contar com
“ profissionais aptos e treinados a realizarem o tratamento

pelo Método Ponseti.

As redes Alyne, RAPS e RCPD operam de maneifa “intersetorial e
interinstitucional, promovendo o cuidado integral e continuo, comybase na légica da
territorializacao e da resolutividade em saude.

A Rede Alyne desempenha papel fundamental também na identificacdo
precoce de agravos e condi¢cdes congénitas (a0, nascimento, como o PTC,
possibilitando o encaminhamento oportuno para.os servi¢os especializados e o inicio
imediato de intervencbes terapéuticas. ££ssa aberdagem integrada fortalece a
vigilancia neonatal, assegura o acolhimento das familias e contribui para a promocéo
da equidade no cuidado desde os primeires dias de vida.

A articulacdo entre asgredes € especialmente importante para lidar com
situacdes complexas que atravessam multiplas dimensdes da vida dos usuarios,
como mulheres com deficiéncia, gestantes com sofrimento psiquico, ou pessoas com
deficiéncia intelectuahque demandam cuidados em salde mental e atencdo obstétrica
simultaneamente. “A”integragdo favorece uma abordagem multidimensional que
reconhece a‘singularidade dos sujeitos e a complexidade de seus contextos de vida.

A" RAPRS “integra também todos os niveis de atencdo do SUS, oferecendo
suporte fundamental a satde mental das criancas com PTC e de suas familias. Essa
atuacdo € essencial para reduzir impactos emocionais, fortalecer os vinculos
familiares e promover o desenvolvimento integral da crianga com deficiéncia fisica,
ampliando o acesso a uma saude de qualidade e humanizada.

Por sua vez, a RCPD, articulada com a Rede de Atencé&o Psicossocial RAPS
e a Rede Alyne, constitui um eixo estratégico no cuidado ao PTC, visando garantir o
acesso integral dos usuarios e de suas familias aos servi¢cos do SUS. Essa articulacao
possibilita ndo apenas o encaminhamento precoce e o inicio oportuno do tratamento

e da reabilitacdo, mas também o suporte psicossocial e o acolhimento humanizado



desde o pré-natal. Para que os usuarios conhecam seus direitos e saibam como
acessar esses servicos, € fundamental o papel ativo da Atencéo Primaria a Saude na
orientacdo e na educacao em saude, com informacgdes objetivas sobre os fluxos de
acesso, os locais de referéncia e a disponibilidade de reabilitagdo nos Centros
Especializados em Reabilitacéo.

Além disso, os gestores municipais e estaduais exercem papel central no
fortalecimento dessas redes, por meio da articulagéo intersetorial, da qualificacdo das
equipes, na ampliacdo da oferta de servicos e na implementacédo de protecolos
integrados de cuidado. Investir em comunicacdo acessivel, no matriciamento entre
equipes e em fluxos bem definidos € essencial para garantir que criangas com PTC
recebam o cuidado necessario desde o diagnostico até awinclusao social,
assegurando a integralidade no cuidado a saude.

Destaca-se, ainda, a importancia do Planejamento Regional Integrado (PRI)
como ferramenta estratégica para assegurar 0 acessQ organizado, equitativo e de
gualidade aos servicos de saude em todas as regidoes. Por meio da articulacdo entre
os entes federativos e da andlise conjunta,das necessidades da populacédo, o PRI
fortalece a RAS, promovendo a integralidade ‘do cuidado (principio fundamental do
SUS). Ao estruturar a rede regiopal de forma coordenada entre municipios, Distrito
Federal, estados e a Unido, 0 PRI viahiliza o uso racional dos recursos publicos,
amplia a oferta de servicos e contribui significativamente para a reducdo das
desigualdades no acesso a saude.

O Ministérig da Satide‘exerce papel central nesse processo, oferecendo apoio
técnico, financeire e institucional para a elaboracéo e execucao dos planos regionais.
Atua em parceria‘ecom as superintendéncias regionais de salde, que servem de elo
entre as Secretarias Estaduais de Saude, Distrital e Municipais. Essa atuacao
conjunta qualifica a gestdo, fomenta o didlogo regional, fortalece as pactuacdes
interfederativas e assegura 0 acompanhamento da implementacdo das acgles
planejadas. Com essa abordagem integrada e territorializada, consolida-se uma rede
de saude mais resolutiva, eficiente e centrada nas reais necessidades da populacao.

Na prética, essa articulagdo exige protocolos de referéncia e contrarreferéncia
bem definidos, fluxos integrados, equipes de saude qualificadas para o trabalho
interprofissional e um olhar ampliado sobre o cuidado em saude, com foco na

dignidade, autonomia e protecdo de direitos. O papel da atencdo basica como



ordenadora do cuidado é central para a coordenacdo entre essas redes, servindo
como ponto de entrada e de seguimento longitudinal das usuarias e usuarios.

Além disso, a intersetorialidade, envolvendo areas como assisténcia social,
educacéo e justica, sendo fundamental para a efetivacdo de um cuidado integral,
especialmente em contextos de violéncia, abandono familiar ou barreiras de
acessibilidade.

Portanto, promover a articulagéo entre a Rede Alyne, a RAPS e a RCPD é um
passo decisivo para consolidar um SUS mais inclusivo, resolutivo e humanizade, que
responda de forma integrada as necessidades complexas de saude de diferentes
grupos populacionais, especialmente em populacbes em, ‘processo de
vulnerabilidade.

Quadro 1 - Descricao dos tipos de servico e sua finalidade de acordo com o nivel de

atencéo



Nivel de| ' o
. Tipo de Servico Finalidade
Atencao
_ Orientar a gestante e
Servicos de . _
familiares/cuidadores quanto ao PTC e
acompanhamento o . .
] priorizar o encaminhamento ao servico
pré-natal o
especializado
Detectar precocemente as alteragdes'no
Atendimento de | desenvolvimento musculoesquelético e
puericultura encaminhar de forma @portuna-ao servico
Basica especializado

Estratégia Saude da
Familia/E-Multi

Realizar os@acolhimento inicial, detectar

precocemente as alteracdes no

desenvolvimento musculoesquelético,
encaminhar de forma oportuna ao servico
especializado, monitorar a adesdo ao
oferecer as

tratamento e suporte

familias/cuidadores

Espegializada

Unidade de Atencao
Especializada em

Traumato-Ortopedia

Focar no atendimento de casos que

exigem diagndstico, tratamento e
acompanhamento em traumato-ortopedia
(lesbes musculoesqueléticas, fraturas,
etc.). Para casos de PTC, é escolhido o
melhor método de tratamento de acordo
com a necessidade do paciente, sendo o
Método Ponseti indicado sempre quando

possivel




Oferecer servicos de reabilitacédo fisica,
intelectual, auditiva e visual para pessoas
Centros com deficiéncia, promovendo a melhoria
Especializados em | da funcionalidade, autonomia e incluséo
Reabilitacédo social por meio de atendimentos
multiprofissionais e oferta de tecnologia

assistiva

Produzir, adaptar, reparar e farnecer
Orteses, proteses e meios auxiliares de
o o locomogédo,  contribuindoy, para a
Oficinas Ortopédicas o . )
reabilitagdo fisica ‘e, a melhoria da
funcionalidade, e ‘automnomia das pessoas

com deficiéncia

Focar no atendimento de casos que
Unidade de Atencdo | exigem  diagndéstico, tratamento e
Especializada ‘em,| acompanhamento em traumato-ortopedia
Traumato-Ortopedia’| (lesdes musculoesqueléticas, fraturas,

etc.)
Centro de | Concentrar equipes multiprofissionais e
Alta Referéncia em | recursos tecnolégicos para casos

Complexidade, | Traumato-Ortopedia | complexos, indicar e realizar correcdes
/Hospitalar de Alta | cirirgicas quando indicadas e realizar o

Complexidade acompanhamento longitudinal da crianca

5.4. Telemedicina como Estratégia para Ampliacdo do Acesso:
Avaliacdo da Viabilidade e Efetividade de sua Aplicacdo em cada

Territorio
A telemedicina tem se consolidado como uma importante estratégia de
inovacdo em saude, com potencial para enfrentar desafios histéricos do SUS, como
a desigualdade de acesso, a escassez de especialistas em regides remotas e a

sobrecarga de servigos presenciais. Ao permitir o atendimento médico a distancia,



essa tecnologia oferece uma alternativa viavel para o fortalecimento tanto da atencao
primaria quanto da especializada, promovendo maior equidade na prestacdo de
cuidados.

No entanto, a implementacdo efetiva da telemedicina exige a avaliacao
criteriosa de sua viabilidade técnica, estrutural e organizacional em cada territorio.
Diversos fatores influenciam sua aplicabilidade: a infraestrutura de conectividade
digital, a capacitacao dos profissionais de saude, a adequacao dos equipamentos nas
unidades, o perfil epidemiolégico da populacdo e as condi¢bes socioecondmicas
locais. Portanto, ndo se trata de uma solucao uniforme, mas de uma estratégia que

deve ser moldada as especificidades de cada realidade territorial.

A avaliacdo da efetividade da telemedicina deve considerar

“ indicadores de qualidade da assisténcia, satisfacdo do usuério,

resolutividade dos atendimentos, reducdo de filas e custos

operacionais.

Estudos preliminares em experiéncias-piloto no Brasil indicam resultados
positivos da telemedicina, especialmente em areas de dificil provimento, como
regides rurais e comunidades ribeirinhas, evidenciando ganhos em tempo de
resposta, continuidade do'ecuidado_ e desoneracao da rede assistencial (Silva;2021).

A adocdo da telemedicina no SUS, portanto, exige governanca solida e
planejamento estratégico, articulando os entes federativos e respeitando os principios
da regionalizacéo e da.integralidade da atencéo a saude. Deve-se também assegurar
a observaneia dos marcos legais e éticos, como a confidencialidade das informacgdes
e 0 consentimento livre e esclarecido do paciente. Por fim, a telemedicina deve ser
compreendida como um recurso complementar importante para ampliar o alcance das
estratégias de cuidado no SUS. No caso do PTC, estando o paciente muito distante
ou impossibilitado de comparecer a clinica de referéncia onde seu tratamento é
acompanhado, algumas consultas no periodo de uso da 6rtese podem ser realizadas

com correta e eficiente monitorizagéo do tratamento.



5.5. Qualificagcdo da equipe multiprofissional para tratamento do Pé
Torto Congénito Idiopatico

A qualificacao da equipe multiprofissional para o tratamento do PTC idiopatico
nao é apenas uma recomendacao técnica, mas uma necessidade no ambito da saude
publica, especialmente dentro do SUS, que deve ser instrumento de inducao
permanente.

O tratamento pelo método Ponseti, que requer conhecimentos especificos
sobre manipulacbes seriadas, imobilizacbes com gesso, tenotomia do tendao
calcaneo e uso adequado de oOrteses, embora recomendado mais precocemente
possivel, também pode ser realizado na fase adulta. Tal abordagem; embora
aparentemente simples, demanda precisdo técnica e acompanhamento continuo.
Isso evidencia a importancia de uma equipe multiprofissianal qualifieada, que atue de
forma integrada e centrada na pessoa e em sua familia.

Entre os profissionais envolvidos estao, ortopedistas, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, enfermeiros e _assSistentes sociais, além do papel
fundamental da atencdo basica na detecgéoprecoce, encaminhamento e suporte
familiar. A auséncia de formacéo especifica desses profissionais pode resultar em
falhas no manejo, adesédo inadequada.ao ‘uso da 6rtese de abducdo, recidivas e,
consequentemente, maiores custosiassistenciais e sociais a longo prazo.

Ademais, o sucesso do tratamento ndo depende apenas da correcao fisica,
mas também do acompanhamento longitudinal e do acolhimento a familia, que muitas
vezes se depara com angustias, davidas e barreiras socioeconémicas para adesao
ao cuidado. Nesse sentido, a qualificacdo deve incluir ndo apenas competéncias
técnicas, .mas, também habilidades de comunicacdo, orientacdo educativa e
articulagao intersetorial.

A formacado continua da equipe, por meio de estratégias como educacao
permanente em salde, teleconsultorias e protocolos clinicos padronizados, é
essencial para garantir equidade e padronizacdo do tratamento em todo o territorio
nacional. E fundamental, ainda, que os servicos especializados estejam integrados
as redes de atencao a saude, permitindo o cuidado compartilhado e o monitoramento

dos casos ao longo do tempo.



Atencéo gestor: qualificacdo da equipe multiprofissional no

“ manejo do PTC é estratégica para garantir intervencdes

precoces, reduzir sequelas e assegurar o desenvolvimento

integral do paciente.

Investir em formacao é investir na efetividade do SUS, na humanizacao do
cuidado e na promocao da equidade em saude, especialmente para populacées,em
situacdo de maior vulnerabilidade. Processos de educacéo permanente mostram-se
como ferramenta eficaz de treinamento de profissionais, tanto nes detalhes‘técnicos,
como na relagao pessoal “profissional de saude educador” & ‘profissional de saude
educando”, que é continua e expande as possibilidades éhabilidades de tratamento.
A educacado permanente deve reciclar os conhecimentos dos\profissionais e tornar a
clinica mais resolutiva, com bons indicadores, proporcionando o acesso e tratamento
mais resolutivos para as pessoas com PTC.

No entanto, sem adequada educagdo em saude também na gestdo, o
referenciamento se mantém ineficiente, e as clinicas de referéncia encontram
dificuldades principalmente no¢ ambito administrativo. Por este motivo, este
documento objetiva chamar a atencéo aos profissionais para a melhora da qualidade

da atencéo a crianga comPTE€ no Brasil.

6. Monitoramento e Avaliacéo
6.1. “Vigilancia em Saude: Notificacdo dos Casos e seus Impactos no

RPlanejamento em Saude

A partir da promulgacao da Lei n° 8.080/1990, denominada Lei Organica da
Salide, que instituiu o SUS no Brasil, evidenciou-se a necessidade de reestruturacéo
do setor de saude, em conformidade com os principios de universalidade,
integralidade e equidade na prestacéo dos servigos. Partindo do pressuposto de que
a organizacdo dos servicos de saude deve estar orientada pela satisfacdo das
necessidades sanitarias, tanto no ambito coletivo quanto individual, o diagndstico
epidemiologico passou a constituir-se como instrumento essencial na formulacao dos
planos de agéo, subsidiando a delimitacdo dos campos de atuagéo e das estratégias

viaveis no ambito da saude publica.



Nesse contexto, a Vigilancia em Saude configura-se, de fato, como um esforco
articulado para integrar as ac6es da saude frente as multiplas e complexas dimensdes
do processo saude-doenca, com énfase na sua determinacdo social. A partir dessa
perspectiva, busca-se desenvolver novas estratégias de operacionalizacdo dos
sistemas e servicos de saude, promovendo uma abordagem mais equitativa e
abrangente da vida social humana.

Com base nesse principio e na logica da atuacdo em saude, os servigos devem
assegurar a oferta de acdes de promocédo da saude, protecéo, prevencao de fiscos e
agravos, bem como de recuperacdo e reabilitacdo dos individuos acometidos,
considerando a complexidade e a dinadmica do processo saude-doenga. Tais acdes
devem estar articuladas e integradas de forma continua e sineérgica em tedos os niveis
e espacos de atuacao do SUS.

Torna-se importante assim destacar a necessidade devidentificacdo de agravos
especificos para o estabelecimento de prioridades em saude publica. A vigilancia em
saude potencializa a formulagdo de politicas_seciais'em salde mais aderentes a
realidade e as necessidades da populacdo, fortalece a capacidade de resposta do
SUS frente a situacfes inesperadas.ou de relevancia emergente e contribui para o
aprimoramento continuo dos sefvicos,spor meio da incorporacdo de inovacles
cientificas e tecnoldgicas (Waldman,1998).

A partir da notificacde a vigilancia epidemiol6gica, os 6rgdos competentes
tomam medidas importantesidepromocao, prevencao, protecdo e controle. Com as
informacdes transmitidas pela notificacdo, sdo gerados dados para entender o estado
epidemiologico das condicGes de saude e levantar medidas a serem tomadas para
conté-la. A notificagéo de casos é a principal fonte da vigilancia epidemioldgica pois
permitel identificar se as doencas ou sintomas das pessoas atendidas estao
relacionades<com as atividades que elas exercem, assim como planejar acdes de
assisténcia, vigilancia e intervengao.

Dessa forma, € fundamental reforcar a importancia do adequado alinhamento
e acompanhamento de pessoas indigenas com PTC a partir de seus territorios, por
meio da atuacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Essa organizacéo deve
estar integrada aos Sistemas de Informacdo em Saude do SUS, como o SISREG, o
SIA/SUS e o SISAB, de modo a garantir 0 acesso oportuno ao tratamento
especializado e a continuidade do cuidado nas Redes de Atencdo a Saude,

respeitando as especificidades socioculturais e territoriais das popula¢des indigenas



Nesse contexto, a Vigilancia em Saude configura-se, de fato, como um esforco
articulado para integrar as acoes da saude frente as multiplas e complexas dimensdes
do processo saude-doenca, com énfase na sua determinacdo social. A partir dessa
perspectiva, busca-se desenvolver novas estratégias de operacionalizacdo dos
sistemas e servicos de saude, promovendo uma abordagem mais equitativa e
abrangente da vida social humana.

A identificacdo de agravos especificos € fundamental para estabelecer
prioridades em saude publica, permitindo que a vigilancia em saide desempenhe um
papel estratégico na formulacdo de politicas mais alinhadas a fealidade e as
necessidades da populacdo. Além de ampliar a capacidade de resposta do SUS
diante de situacbes emergentes, a vigilancia contribui para o aprimoramento continuo
dos servicos por meio da incorporacdo de inovacdes cientificas_e'tecnoldgicas. A
notificacdo de casos a vigilancia epidemiolégica fornece subsidios essenciais para a
tomada de decisGes, possibilitando a implementacdo de acdes de promocéo,
prevencao, protecao e controle, a0 mesmo_tempo em que oferece um panorama
atualizado do estado epidemioldgico “das. condicbes de saude, orientando

intervencdes mais eficazes.

“Desde a publicagao da Lei N° 13.685, de 25 de junho de 2018,

a notificacdo do Pé Torto Congénito (Q66), bem como demais

. anomalias congénitas, tornou-se obrigatéria, devendo ser

BN rcalizada, prioritariamente, através da Declaragdo de Nascido
Vivo (DNV)”.

A DNV, documento base do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), deve ser preenchida por profissionais de saude devidamente capacitados,
no caso dos partos hospitalares ou domiciliares com assisténcia, ou por parteiras
tradicionais responsaveis pela assisténcia ao parto ou ao recém-nascido,

reconhecidas e vinculadas as unidades de saude. A DNV é composta por 52 variaveis



ou campos organizados em oito blocos, abrangendo dados estatisticos,
sociodemogréficos e epidemioldgicos. Especificamente os Blocos | e VI da DNV
permitem a notificacdo e a descrigcdo de anomalias congénitas do recém-nascido.

No Bloco I, Campo 6, o responsavel pelo preenchimento da DNV deve
assinalar com um “X” a quadricula “SIM”, caso exista alguma (s) anomalia (s)
congénita (s) detectavel (is) no momento do nascimento.

Figura 15. Identificagdo do recém-nascido

Bloco | - Identificacdo do recém-nascido

Este Bloco se destina a colher informagdes inerentes ao nascido vivo.

[ Mome do Moctm nascido

Data & hora do nascimento
[< Data Hors Sexo

| C M. mascusno ) F -+ Fominin 11 - bgnorado
[+ Pesc ao nascer [5] Indtice do Apgas | Detectada alguma anomaia congdnita?

e

S ’ | N [ g [

Fonte: SINASC, 2025.

No bloco VI, denominado “Anomalia congénita — Campo 417, o profissional de
saude deve descrever detalhadamente todas as anomalias congénitas identificadas,
sem hierarquia ou tentativa de agrupa-las em sindromes, sequéncias ou associagoes.
Salienta-se que o diagnéstico de uma,anomalia congénita é um ato médico e, desta
forma, deve ser feito por este preofissional, todavia, a descricdo na DNV das alteracdes
morfolégicas identificadas na crianca pode ser feita por outros profissionais

devidamente capacitados.

Figurayl6: ldentificacdo de anomalia congénita no momento do nascimento

BLOCO VI-Anomalia congénita
Este Bloco, com apenas um campo e de natureza descritiva, sera preenchido quando o Campo & do Bloco |
estiver preenchido - opgao “1. Sim". Nele serdo informadas as anomalias congénitas verificadas pelo

responsavel pelo parto.

[l Drstrevar Modas as arpmaliss Genginiles sleervedas

Fonte: SINASC, 2025.



Caso a anomalia congénita seja identificada apés o preenchimento da DNV até
0 1° ano de vida, recomenda-se que:

l. se a identificagdo ocorrer antes da alta da crianca e a DNV ainda néo
tiver sido encaminhada a Secretaria Municipal de Saude (SMS) ou Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI), que pelo menos a 12 via (branca) do documento seja
corrigida antes deste envio para a SMS.

a. as retificacoes realizadas devem ser sinalizadas no verso da 1° via
da DNV e assinada pelo profissional de saude responséavel.

Il. Se a DNV ja tiver sido encaminhada para a SMS ou DSEI, recomenda-
se que o “Formulario para inser¢gao de anomalias congénitas identificadas até o 1 ano
de idade no Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) -"Anexo 1, seja
preenchido e encaminhado pelo estabelecimento de sadde onde_a‘(s) anomalia (S)
congénita (s) foi (ram) identificada (s) a SMS ou ao DSElpara inSercao e atualizacao
dessas informacdes no SINASC.

a. Para fins de auditoria, o formulério preenchido deve ser anexado e
arquivado junto a 12 via da,DNV.

Il caso a insercdo dos dados no SINASC seja descentralizada, sendo
realizada pelo proprio estabelecimento de salude, a retificacdo deve ser feita
diretamente no SINASC pelo setorhospitalar responséavel, sendo feita a retificacao
na DNV, sempre que possivel.

Considerando o periodo ate'o 1°ano de vida ou 0Obito do nascido vivo, a procura e

identificagdo de anomaliasicongénitas pode se dar em diferentes momentos:

l.  Informag&esyprévias vindas do pré-natal;
II. Examefisico na sala de parto;
lll..=«Exame fisico completo realizado no alojamento conjunto ou UTI, entre 12 e 24
horas ap6s 0 nascimento;
IV. Consultas de puericultura; e

V. Exames confirmatérios complementares.

A avaliacdo pormenorizada do recém-nascido é a principal razdo para se
preencher ou qualificar a DNV, idealmente, entre 24 a 48 horas apds 0 nascimento,
com informacdes referentes a anomalias congénitas, considerando o tempo

necessario para alguns diagnosticos.



A codificagcao das anomalias descritas na DNV ou “formulario para insercéo de
anomalias congénitas identificadas até o 1 ano de idade no SINASC”, devera ser
realizada, em um segundo momento, por profissionais qualificados e treinados para
essa funcdo nas secretarias municipais de saude ou estabelecimentos de saude (no
caso de digitacdo descentralizada), com base na 10° Edicdo da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10 e
CID-11). Portanto, quanto melhor a descricdo das anomalias congénitas, melhor sera
o trabalho de codificacdo. Apds o completo preenchimento da DNV e da etapa de
codificacdo das anomalias congénitas, os dados presentes no documento devem ser
inseridos no SINASC.

Visando melhorar as estimativas de anomalias congénitas;, diversos outros
sistemas de informagcdes podem capturar informacdes sobre a,ocorréncia desses
agravos. De maneira complementar ao SINASC, por.exemple, as informacdes sobre
mortalidade, oriundas do Sistema de Informag¢des, sobre Mortalidade (SIM), pode
auxiliar na identificagdo da ocorréncia de anomalias congénitas em Obitos fetais e
natimortos, bem como em casos de nascidos vivos que ndo tiveram diagnostico ao
nascimento, além de nos informar as principais causas de 6bitos dos individuos
acometidos por esses agravos, através da- parte | e Il (Bloco V, Campo 40) da
Declaracéo de Obito (DO). Também, casos de anomalias congénitas que nédo foram
notificados no momento .doynascimento na DNV, mas que tiveram internacdes e
procedimentos hospitalares, realizados no SUS, podem ser identificadas
posteriormente atraves des<campos 21 e 23 do Laudo para a solicitacdo de
Autorizacao parainternagao Hospitalar (AlH), que alimenta o Sistema de Informacdes
hospitalares SIH/SUS.

. Independente do momento e local da identificagéo, todo caso de
BN  anomalia congénita identificada no primeiro ano de vida deve ser

- notificado no Sinasc.

A figura abaixo apresenta um fluxo de notificacdo de anomalias congénitas,
incluindo o PTC no SINASC (Figura 17).



Figura 17. Fluxo de notificacdo de anomalias congénitas no Sinasc

Informagdes Exame fisico Exames
privias do Exame fisico na completo, 12 a 24 Testes de Triagem confirmatérios Consultas de
pré-natal sala de parto oras apés o parto Necnalal complementares puericultura
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Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente. Departamento de

Analise Epidemioldgica e Vigilancia de Doencas Nao Transmissiveis. (2023).

6.2. Definicaondenndicadores Padronizados para a Gestédo e Qualificagdo
do Cuidado

A definigdo ‘de indicadores padronizados para o PTC é fundamental para
orientar/a gestaoyem saude e qualificar as acdes de cuidado desde o diagndstico até
o tratamento. Esses indicadores permitem o monitoramento da ocorréncia, do acesso
aos, servigos de saude e dos desfechos assistenciais, possibilitando a avaliacdo da
efetividade das estratégias adotadas e a identificacdo de possiveis lacunas na
atencdo prestada. Ao estabelecer parametros comuns de andlise, promove-se a
comparabilidade dos dados entre regibes e o aprimoramento continuo das politicas
publicas voltadas a prevencéo, deteccao precoce e reabilitacdo dos casos de PTC.
Para fins de analises epidemiologicas sobre o PTC idiopatico, serdo considerados os

seguintes codigos da CID-10 e o codigo CID-11.



e Q66: Deformidades congénitas do pé
e (Q66.0 Pé torto equinovaro

e (Q66.1 Pé torto calcaneovaro

e Q66.2 Metatarso varo

e [|B98.00 Talipes equinovarus (congénito)

Todas as propostas de indicadores apresentadas nesta secdo podem ser
operacionalizadas de forma desagregada segundo recorte temporal (ano, més),
caracteristicas sociodemogréficas (raca/cor, idade gestacional, sexo, escolaridade da
mae, idade materna, entre outras) e local (CNES, municipio, regide de saude, UF,
macrorregido e Brasil), conforme as variaveis disponiveisynas bases de dados
utilizadas como fonte. O Quadro 2 descreve o uso adequado de cada'tipo de indicador
existente no ambito do SUS.

Quadro 2: Descricao dos tipos de indicadores parawigilancia do PTC.

Tipo de indicador Descrigéao

Monitoram a freguéncia de PTC em diferentes recortes

populacionais. Baixa ocorréncia de registros pode

Ocorréncia
indiear falha na captura de casos, subnotificacdo ou
classifieacao incorreta.
Avaliam a morbimortalidade associada ao PTC, a
Desfecho adequacdo do cuidado prestado e o0s custos

envolvidos no tratamento.

R Avaliam a capacidade instalada e a estrutura da rede
Rede de " atengédo e o
de atencdo a saude para absorver e tratar os casos de

PTC.

cuidado

1. ~Indicadores de ocorréncia:
e Numero de nascidos vivos com PTC
Fonte: SINASC
Método: Contagem dos registros com cédigo CID-10 para PTC registrados no
SINASC ( “CODANOMAL")
e Numero de 6bitos fetais com PTC
Fonte: SIM



2.

Método: Contagem dos registros de 6bitos fetais (TPOBITO = 1) que tenham
como causa basica ou associadas (CAUSABAS, LINHAA, LINHAB, LINHAC,
LINHAD ou LINHAII) e codigos para PTC.

Numero total de nascidos (vivos e mortos) com PTC

Fonte: SINASC + SIM

Método: Soma do numero de nascidos vivos com PTC (Sinasc) e oObitos fetais
com PTC (SIM).

Prevaléncia de PTC em nascidos vivos

Fonte: SINASC

Nascidos vivos com PTC

. _ Previéncia de PTC = : . * 10.000
Férmula: Total de nascides vivos

Prevaléncia de PTC total (vivos + 6bitos fetais)
Fonte: SINASC + SIM

Férmula:

- , Nascides vives com PTC + dbites fetais com PTC
Prevaléncia de PTC =

X 10.000

Total de nascidos Mpos +obitos fetais

Indicadores de Desfecho

Embora o PTC néo constitua, em<geral, causa basica de 6bito, a andlise dos

Obitos em criancas com essa ‘anomalia congénita permite compreender o perfil de

comorbidades e complicacBes associadas. Identificar as causas de morte nesses

casos possibilita avaliar a qualidade do cuidado prestado e monitorar a ocorréncia de

outras condi¢cbesque possam impactar a sobrevida dos pacientes. Assim, esse

indicador contribui para/o aprimoramento da rede de atencdo e da vigilancia em

saude, orientanderagdes voltadas a integralidade do cuidado.

Causas.de'6bito em criangcas com PTC

FontexSIM

Método: Identificagdo e quantificacdo das causas béasicas de Obito
(CAUSABAS) com presenca de PTC nas variaveis PTC nas variaveis, LINHAA,
LINHAB, LINHAC, LINHAD ou LINHAII do SIM.

Numero de internagdes por PTC

Fonte: SIH/SUS

Método: Contagem de Autorizac¢des de Internacao Hospitalar (AIH) com cédigo
para PTC como diagndstico principal (home da variavel).



3.

Idade média de internacéo por PTC

Fonte: SIH/SUS

Método: Calculo da média da idade informada nas AlHs (home da variavel)
com codigo para PTC como diagndstico principal da internacdo (nome da
variavel).

Custo geral das internagcdes por PTC

Fonte: SIH/SUS

Método: Soma dos valores pagos nas AlHs (nome da varidvel) com*eddigo
para PTC no diagnéstico principal (nome da variavel).

Custo médio das internacdes por PTC

Fonte: SIH/SUS

Custo geral de internacies por PTC

; Custo médio = — : -
Formu|a: Numero de internagoes por PTC

Numero de consultas ambulatoriais par PTC

Fonte: SIA/SUS

Método: Contagem de procedimentes ambulatoriais com cédigo CID-10 para
PTC como diagnéstico associado (nome da variavel).

Numero e custo de cirurgias'associadas ao PTC

Fonte: SIH/SUS

Método: Contagem, e somay, dos custos dos procedimentos cirdrgicos
classificados como tratamento para PTC.

Numero e custo'de outros procedimentos associados ao PTC

Fonte: SIA/SUS

Métodoe:.Contagem e soma dos custos de procedimentos ambulatoriais ndo
cirrgicosy(como colocacao de gesso, oOrteses, etc.) vinculados ao cédigo para
PTC.

Indicadores da rede de atencao e cuidado

Numero de hospitais habilitados em ortopedia pediatrica

Fonte: CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Método: Contagem dos estabelecimentos com habilitacdo em ortopedia

pediatrica.



Atualmente existem 331 hospitais com habilitacdo ativa no coédigo 2501
(unidade de assisténcia de alta complexidade em traumato-ortopedia), onde desses
207 Hospitais possuem o codigo de servico especializado 155/002 (Servico de
Traumatologia e Ortopedia Pediatrica (até 21 anos de idade).

Os procedimentos:

04.08.05.076-4 - TRATAMENTO CIRURGICO DE PE TORTO CONGENITO e
04.08.05.034-9 - REVISAO CIRURGICA DO PE TORTO CONGENITO podem
também ser realizados em hospitais gerais.

e NUmero de ambulatorios habilitados para ortopedia pediatrica
Fonte: CNES
Método: Contagem de estabelecimentos com ¢habilitagde e modalidade
ambulatorial vinculados a ortopedia pediatrica.
N&o existe Habilitagdo para atencdo ambulatorial, esse servico é fornecido
conforme pactuacao local.
e Numero de procedimentos realizados dentro de centros de reabilitagdo
para PTC
Fonte: CNES
Método: Contagem de estabelecimentos com habilitacdo em reabilitacéo fisica
gue atendam casos de PT.C.
e Numero de ortepedistasipediatricos e cirurgides pediatricos
Fonte: CNES
Método: Centagem de profissionais ativos cadastrados com especialidade em
ortopedia geralve ortopedia pediatrica, vinculados a estabelecimentos de saude.

e, Médico Ortopedista e Traumatologista (CBO 225270) Atende no SUS — 44.143

e Médico Ortopedista e Traumatologista (CBO 225270) ndo Atende no SUS —
39.914

e Nao existe CBO (Classificacdo Brasileira de Ocupacdes) especifica para

Médico Ortopedista e Traumatologista pediatrico



Ortopedistas pediatricos sdo ortopedistas titulados pela SBOP

“ (Sociedade Brasileira de Ortopedia Pediatrica) apds aprovagao em

prova de titulo de especialista. Cirurgido Pediatrico trata de casos

menos complexos, nao tratando, portanto, de casos de PTC.

6.2.1 Lista de sugestdo de Indicadores para a Gestdo para qualificagdo do
Cuidado

Com o objetivo de fortalecer a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
(RCPD) e assegurar o acompanhamento sistemético e qualificado do tratamento do
PTC idiopatico, recomenda-se que as Secretarias Estaduais'de Saude, do Distrito
Federal e Municipais implementem rotinas deqmoniteramento e avaliacdo continua
com base em indicadores clinicos, assistenciaisye de gestdo. A adocdo desses
pardmetros permitira identificar avances, barreiras e necessidades de
aprimoramento, promovendo a padronizagao do cuidado e a equidade no acesso aos

servigos especializados em tode o, territorio nacional.

O monitoramento devera«contemplar a coleta, analise e consolidacdo dos seguintes
indicadores:

1. Indicadares=clinicos de tratamento

e NUmere de gessos por paciente (média e faixa): acompanhamento da
guantidade de gessos utilizados por paciente, com meta de 5 a 7 gessos até
correcdo completa.

e Escore de Pirani inicial e final (média e desvio padrdo): avaliacdo da
gravidade inicial e evolucao do tratamento de cada paciente.

e Percentual de pacientes submetidos a tenotomia (%): meta de >95%
conforme protocolo do Método Ponseti.

e Tipo de anestesia utilizada (proporgcdo anestesia geral vs. local): anélise

de seguranca clinica e adequacao das praticas anestésicas.



Uso e adeséo as orteses (%): proporcao de pacientes com acesso a orteses
adequadas e manutencao da adesao ao tratamento.

Percentual de liberagcbes posteromediais realizadas (%): avaliacdo da
necessidade de intervencdes cirargicas adicionais.

Taxa de complicagcfes (%): monitoramento de eventos adversos (pele,
infeccéo, dor).

Taxa de recidiva (%): meta de <30% de recidivas, com acompanhamento de
fatores de risco.

Taxa de abandono do tratamento (%): proporcdo de pacientes que nao
completaram o protocolo.

Indicadores de resultado funcional e clinico: avaliacao, padronizada da
fungéo motora, mobilidade e resultados estéticos.

Indicadores estruturais e de gestéo

Qualidade da clinica de referéncia: auditorias periddicas e autoavaliacbes
para infraestrutura e processos assistenciais.

Numero de profissionaisftreinados: proporcdo de equipe capacitada com
certificacdo em PTC e Método Ponseti.

Existéncia de equipe multiprofissional: presenca de fisioterapeutas,
ortopedistas, enfermeirosy‘terapeutas ocupacionais, psicologos e assistentes
sociais.

Adequacao das. instalacfGes fisicas: verificacdo da infraestrutura para
atendimentorespecializado e uso de érteses.

Referenciamento adequado dos pacientes: percentual de

encaminhamentos corretos para servicos de referéncia em ortopedia infantil.

Indicadores epidemioldgicos e de registro

Distribuicdo etioldgica dos pacientes (%): monitoramento dos casos
idiopaticos, artrogripoticos e associados a mielomeningocele.
Documentacao clinica completa (%): atualizacédo dos prontuarios fisicos e

eletrdnicos, incluindo registros fotograficos e evolucao clinica.



e Apoio e envolvimento dos pais (%): acompanhamento da adesao familiar e
participacdo em acdes educativas.
e Principais dificuldades identificadas (qualitativo): relatério das barreiras

clinicas, administrativas ou sociais, para subsidiar acdes corretivas.

Recomenda-se que os dados sejam registrados em sistemas informatizados
compativeis com o Sistema de Informagdo Ambulatorial e Hospitalarsdo SUS
(SIA/SUS), possibilitando analise longitudinal e integracdo nacional. As»Secretarias
devem também instituir comités regionais de monitoramento, com ‘reunides
semestrais para analise dos resultados, definicdo de metas e revisdondos protocolos

clinicos.

Essa proposta visa consolidar uma politica de ateng¢éo bhaseada em evidéncias,
reforcando a regionalizacdo do cuidado, a qualificagédo das equipes e o uso racional
de recursos. A adocao sistematica desses indicadores permitira maior transparéncia,
planejamento estratégico e melhoria continua do cuidado a crianga com PTC no
Brasil.

6.3 Monitoramento da‘Adesido, ao Uso de Orteses e Seguimento dos

Pacientes

7

O acompanhamento ‘do uso de Orteses no tratamento do PTC é um
componente essencialda linha de cuidado no SUS, devendo ser realizado de forma
continua e _sistematiea’ por profissionais de saude, com participagdo ativa de
cuidadores'e familiares. O objetivo central € assegurar o uso adequado da tecnologia
assistiva, e garantir a continuidade do tratamento, prevenindo recidivas e
complicagdes. Este monitoramento deve ocorrer tanto na Atencao Primaria a Saude,
como'pento de coordenacao do cuidado, quanto na Atengéo Especializada, de acordo
com os protocolos clinicos e as normativas da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD).

As Orteses de abducao, fundamentais para a manutencao dos resultados obtidos apos
a correcdo inicial com o Método Ponseti, sao fornecidas gratuitamente pelo SUS,
preferencialmente por meio das Oficinas Ortopédicas e/ou servicos especializados

habilitados para producéo, adaptacéo, conserto e fornecimento de Orteses, proteses e meios



auxiliares de locomocéo (OPM). Essas oficinas podem ser fixas, localizadas em Centros
Especializados em Reabilitacdo de referéncia, ou itinerantes, com atuacao
regionalizada para ampliar o acesso. A solicitacdo deve ser feita pelo médico
ortopedista responsavel, mediante laudo detalhado e documentacdo clinica,
garantindo que a prescricdo seja acompanhada de justificativa técnica. O processo
deve ser integrado aos servicos de reabilitacdo fisica, cabendo as Oficinas
Ortopédicas a confeccdo, adaptacdo, manutencdo e revisdo periddica dos
dispositivos.

A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Lei n® 13.146/2015)
estabelece que a deficiéncia decorre da interacdo entre impedimentos fisicos,
sensoriais ou intelectuais e barreiras urbanisticas, arquitetdnieas, comunicacionais,
tecnoldgicas ou atitudinais, reforcando o papel das.OPM como instrumentos de
promocéo da incluséo social. Nesse sentido, o fornecimento das érteses pelo SUS é
um direito fundamental e deve estar alinhadosa politicas publicas que garantam o

acesso universal e equitativo.

O uso da ortese deve iniciar-sesimediatamente apos a realiza¢do da tenotomia
e retirada do gesso, conforme indicacae do“especialista, e deve ser mantido até os
qguatro a cinco anos de idade para prevencdo de recidivas. O acompanhamento
requer consultas regulares ‘e registro sisteméatico em sistemas como e-SUS AB,
SIA/SUS e ProntuarioyEletrénico do Cidadao (PEC), com participacdo de equipe
multiprofissional composta'por ortopedistas, fisioterapeutas, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais e outros _profissionais de reabilitacdo, além dos Agentes Comunitarios
de Saude(ACS), que desempenham papel estratégico no monitoramento domiciliar,
identificacéo precoce de falhas na adeséo e busca ativa de pacientes faltosos.

Entre os principais desafios no monitoramento do uso de Orteses e seguimento
de pacientes estédo as dificuldades logisticas em regiées sem Oficinas Ortopédicas
préximas, a caréncia de transporte sanitario para deslocamento aos servicos
especializados, a baixa adeséo familiar ao uso prolongado da 6rtese devido ao tempo
de tratamento e a falta de orientacdo sistemética, e a auséncia de acompanhamento
proximo em alguns territorios. Para enfrentar essas limitagfes, recomenda-se a
implementacdo de boas praticas como a educacdo permanente de cuidadores e

familiares sobre a importancia do uso continuo do dispositivo, a ampliacdo da atuacéo



da APS por meio de visitas domiciliares, o uso de teleconsultorias e apoio matricial
para fortalecer a integracdo entre os niveis de atencao, além do registro sistematico
e analise periodica de indicadores de adesao, subsidiando estratégias de busca ativa
e avaliacdo da qualidade assistencial.

Essas medidas sdo fundamentais para consolidar uma linha de cuidado
estruturada e resolutiva para o PTC no SUS, assegurando equidade de acesso,
prevencdo de complicacdes, fortalecimento das redes regionais e ¢melhores
resultados funcionais, além de promover a inclusdo social de criangas e familias

atendidas.

6.4 Processo de Reabilitacdo: Parametros para uma *Abordagem

Adequada e Equipe Minima Recomendada

O processo de reabilitacdo no PTC requer ama’ abordagem interdisciplinar,
precoce, sistematizada e continua. A escolha dos‘parametros de intervencdo e a
definicdo de uma equipe minima devemgconsiderar a gravidade do quadro, o
momento da intervencao (fase neonatal, pds-meétodo de Ponseti ou método aplicavel
e/ou caso de recidiva), assim como séwdeve considerar também a presenca de outras
condi¢cBes associadas.

Cabe salientar que a presenca de profissionais de reabilitacdo pode ser
inserida no contexto do“tratamento, tais como, fisioterapeuta, assistente social,
enfermagem, terapeuta,ocupacional e psicélogo. No ambito da assisténcia social, o
profissional deve (explicar ‘'sobre os direitos sociais da pessoa com PTC e seus
familiares, conformesassegurada pela Lei Brasileira de Inclusdo e Convencgéo
Internacienal des Direitos da Pessoa com Deficiéncia, tanto quanto se aplique.

No iniclo do tratamento na avaliagdo inicial deve-se contar com uma
abordagem que contemple informagdes como idade de inicio da intervencéo e
classificacdo do PTC. Além disso, os profissionais envolvidos no tratamento de
reabilitacédo fisica devem investigar a presenca de deformidades associadas, ténus
muscular, amplitude de movimento (ADM), sensibilidade, desenvolvimento motor
global, além da adesao da familia ao tratamento.

As abordagens variam de acordo com a fase, sendo que ha parametros
especificos para que se garanta uma abordagem adequada, sendo isto separado em

fases, as quais seguem explicitadas abaixo:



e Fase 1 - Neonatal (nascimento até 28° dia) - momento prévio ao gesso

Nesta fase, a principal atuacdo dos profissionais de reabilitacdo é na
orientacdo ao tratamento; manipulacbes nos pés ndo possuem evidéncia cientifica
comprovada na historia natural da alteragdo, principalmente antes da correcéo

cirdrgica dos pés por meio do método de Ponseti.

e Fase 2 - Método de Ponseti - momento apds tenotomia e fase de uso

do gesso
Durante gessos seriados a fisioterapia € limitada pela imobilizacdo, mas pode
incluir: orientacdo aos pais; estimulacdo do desenvolvimento motor. global/(cabeca;
tronco); cuidados com a pele; e prevencao de complicacdes,(edema, deformidades

secundarias, inclusive em outras partes do corpo devido & imobilizagéo).

e Fase 3 - Método de Ponseti - momente apos a retirada do gesso

A fisioterapia tem papel fundamental nessa fase, para criangas acima da idade
da marcha (maiores de 2 anos), realizando'@. acompanhamento e orientacao aos pais;
alongamentos das estruturas pdstero-mediais do pé; estimulacdo global
(desenvolvimento motor, fortalecimentos de,tronco, membros superiores, controle
postural) e melhora do equilibrio. Além disso, ter a atividade de fisioterapia como parte
do tratamento ajuda a tornara adesao mais leve tanto para o paciente como para as
familias

O terapeuta ocupacional orienta o0s cuidadores na promogdo do
desenvolvimentoymotor _global e fino da crianca, de modo a estimular habilidades
motoras adequadas) para a idade, auxiliar a compensar possiveis atrasos no
desenveolvimento ‘motor decorrentes da imobilizacdo prolongada (uso de gesso ou
ortese) e tambéem no processo de adaptacdo nas atividades da vida diaria (AVDS);
além,de orientar os familiares e adapta formas de vestir-se, calcar sapatos e brincar.

Além disso, nessa fase o fisioterapeuta acompanha a manutencdo da ADM
apos correc¢do cirargica atraves de uso de oOrtese de abdugédo que geralmente se da
até os 4 anos de idade, inicialmente de forma continua e posteriormente somente a
noite durante o sono. Durante o processo de reabilitacédo foca-se na descarga de peso
com qualidade, realizando a distribuicAo da carga de forma uniforme no pée,
associando ao fortalecimento de membros inferiores, estimulo & marcha, estimulo

sensorio-motor e educacao parental para uso correto da oOrtese.



e Fase 4 — Manutencao/Prevencéo de Recidivas (até 4-5 anos)

Acompanhamento periédico com foco em alongamento das estruturas postero-
medial do pé, fortalecimento de dorsiflexores e eversores, padrdo de marcha funcional
e correcdo de alteracdes posturais compensatorias. Vale ressaltar que a incidéncia
de recidivas esta diretamente relacionada ao uso inadequado das Orteses.

O tratamento para PTC idiopéatico em adulto inverterado, apesar de possivel,
ndo segue uma logica especifica como as fases pré-determinadas para os.cases de
PTC neonatal. No tratamento do PTC adulto, caso ndo tenha sido corrigido na
infancia, também preconiza a participacdo da equipe multidisciplinar."A abordagem
envolve tanto tratamento conservador, sendo inclusive possibilitado asaplicacdo do
Método de Ponseti, quanto o uso de Orteses de abducao4A iniciativa deve ocorrer de
acordo com a familiaridade e expertise do profissional’habilitadoSeja para a correcdo
cirdrgica, gessos e seguimento do cuidado multidiseiplinar. Enfatiza-se que inclusive
nessa fase adulta, é imprescindivel a educacgéo do individuo e da familia no contexto
de apoio e direitos sociais, uma vez que sao elementares para a garantia do adequado
periodo de tratamento desta populacao.

O quadro abaixo expressa«0 papel descada membro da equipe multidisciplinar

no tratamento do PTC.



Quadro 3: papel da equipe multidisciplinar no tratamento do PTC

Profissional

Papel no tratamento

Ortopedista pediatrico

Diagndéstico, aplicacdo do método de Ponseti, tenotomia,

prescricao de Ortese

Fisioterapeuta

neurofuncional/pediatrico

Mobilizagdes, estimulo motor, orientacdo ‘parental,

prevencao de recidiva, prescricao de ortese.

Técnico em orteses /

Ortesista

Confecciona e ajusta a ortese.

Assistente social

Explica sobre os direitos sociais do individuo com PTC,
orientando sobre todos @s documentos relacionados a

pessoa com deficiéncia

Enfermeiro

Cuidados com a pele e prevencéo de complicacoes

Terapeuta Ocupacional

Estimulacao“das habilidades motoras finas e grossas,
integrando 0 uso funcional dos membros inferiores na
execucaoe promoc¢ao da independéncia nas atividades

da vidadiaria.

6.5 Papel,dos Diferentes Entes Federativos na Gestdo do Cuidado

(Municipio, Estado, Distrito Federal e Unido)

A Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condicdes

para‘a-pfomocao, protecido e recuperacdo da saude, organiza o Sistema Unico de

Saude e define as competéncias dos entes federativos no campo da saude publica.

O cuidado ao PTC, uma malformacéao ortopédica diagnosticada precocemente, deve

estar alinhado aos principios da universalidade, integralidade e equidade do SUS,

estruturando uma rede de atencdo que permita diagndstico, intervencao precoce e

acompanhamento longitudinal, considerando as responsabilidades especificas de

cada nivel federativo.



No ambito da Uniéo, cabe a formulacédo e coordenacdo da Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia, estabelecendo diretrizes,
normas técnicas e protocolos clinicos especificos para o diagnostico e tratamento do
PTC. A Unido é responsavel pelo planejamento estratégico nacional, pela definicao
de metas e indicadores de desempenho, pela habilitacdo de servicos de média e alta
complexidade, como os Centros Especializados em Reabilitacdo (CER), e pelo
financiamento tripartite, incluindo o repasse regular e automatico de recursos aos
estados, Distrito Federal e municipios, conforme previsto no artigo 16 da“kei n°
8.080/1990. Além disso, compete a Unido manter sistemas de informacédo ‘como o
SIA/SUS e o CNES para monitoramento e avaliacdo dos _services prestados,

garantindo a articulacéo interfederativa e a atualizacdo dos instrumentos normativos.

Os Estados tém a funcao de coordenar a rede.devatencao a saude em seu
territério, apoiando técnica e administrativamente 0s_municipios e promovendo a
descentralizacdo das acBes de média e altascomplexidade. Cabe aos estados a
organizacdo dos fluxos assistenciais, a<regulagdosdo acesso aos servicos de
diagndstico e tratamento do PTC e a consolidacao dos planos estaduais de saude em
consonancia com as diretrizes nacionais»Q artigo 17 da Lei n® 8.080/1990 estabelece
gue os estados devem prestarfapoio financeiro e técnico aos municipios, além de
promover a formacao e qualificacao de profissionais de salde, garantindo que a linha
de cuidado seja executada‘'de forma regionalizada e hierarquizada.

Ao Distrito Federal sdo atribuidas competéncias cumulativas,
desempenhando tanto fungbes estaduais quanto municipais, conforme o artigo 18 da
Lei n° 8.080/1990. Isso implica que o DF deve planejar, executar e avaliar as acdes e
servicos de saude voltados ao PTC em todo o seu territdério, assegurando a
integralidade™ da atencdo. O Distrito Federal deve ainda organizar a rede de
reabilitagdo e ortopedia, incluindo a oferta de servigcos especializados, o fornecimento
de Orteses e a garantia de diagnostico precoce, em consonancia com os protocolos
nacionais, além de exercer a regulacdo do acesso e a pactuacéo interfederativa com

a Unido.

Por fim, os Municipios séo responsaveis pela execucao direta das acdes de
saude no territério, garantindo o primeiro contato do usuario com o0 sistema, a

identificacéo precoce do PTC por meio do pré-natal e do acompanhamento pediatrico,



e 0 encaminhamento aos servicos de referéncia. De acordo com o artigo 18 da Lei n°
8.080/1990, os municipios devem organizar a atencao primaria a saude, desenvolver
programas de vigilancia em saude, articulando-se com a rede de média e alta
complexidade, além de participar do planejamento regional integrado e da alocacao
de recursos. Compete aos municipios ainda promover acdes de educacdo em saude,
orientar familias sobre a importancia do tratamento precoce, assegurar transporte
sanitario e manter registros atualizados dos casos identificados para subsidiar o

planejamento regional.

Assim, o cuidado integral ao PTC no SUS é um esfor¢co compartilhada entre os
entes federativos, em um modelo de governanca descentralizada, regionalizada e
hierarquizada, onde a Uni&o coordena as diretrizes, os estados e o Distrito Federal
assumem a organizacao regional e o suporte técnico,.enquanto 0s municipios sédo
responsaveis pela execucdo direta da atencdo primaria, deteccdo precoce e
encaminhamento. Essa divisdo de competéneias assegura que o SUS atenda de
forma equitativa e resolutiva as necessidades das_eriancas com PTC, garantindo
acesso oportuno ao diagnéstico e ao tratamento especializado.

Além disso, dar publicidade aosdia*do PTC a nivel de unido, estados e
municipios constitui uma estratégia relevante para ampliar a visibilidade desta
condicdo, promover a 4mohilizacdo social e fomentar acbes conjuntas entre
profissionais de saude, gesteres do Sistema Unico de Salde e organizacdes da
sociedade civil. Alincorporagao do Dia Internacional de Conscientizacdo do PTC é
celebrado anualmente €m 3 de junho. Tal iniciativa fortalece o compromisso
federativo-na atencao integral a saude, uma vez que Unido, estados, Distrito Federal
e municipios podem utilizar esta data como marco para desenvolver campanhas
educativas,“capacitacbes, acdes de triagem, acompanhamento de casos e
fortalecimento das redes de cuidado. O reconhecimento institucional desta data
reforca a importancia de integrar politicas publicas, servicos especializados e
iniciativas comunitarias, contribuindo para a deteccdo precoce, 0 acesso ao

tratamento e a garantia de direitos das pessoas com PTC e suas familias.
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