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RESUMO

OBJETIVO - Descrever a amostra de individuos com pé torto congénito idiopdtico trata-
dos cirurgicamente de 1986 a 2002 no Hospital Sdo Lucas da Pontificia Universidade Ca-
télica do Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS).

Verificar associacdo entre os achados radiograficos da articulagdo talonavicular e o escore
funcional de pés tortos congénitos idiopdticos tratados cirurgicamente de maneira unifor-

me.

METODOLOGIA - Cingiienta criangas (71 pés) que realizaram cirurgia para corre¢ao de
pé torto congénito idiopdtico no periodo de 1986 a 2002 no HSL-PUCRS, participaram
deste estudo.

Para desenvolvimento deste trabalho foi realizada revisdo dos prontudrios hospitalares vi-
sando a criagdo de um banco de dados com varidveis de interesse relacionadas a avaliagio
pOs-operatoria.

Foi realizada anélise descritiva dos dados e, posteriormente, de associagao.

RESULTADOS - A amostra foi composta por 34 pacientes do sexo masculino (48 pés) e
16 do sexo feminino (23 pés) submetidos a tratamento cirdrgico no HSL-PUCRS.

A avaliagdo dos pés pelos critérios de Simons mostrou 38 pés centrados (53,5%), 25 pés
com complicacdes menores (35,2%) e 8 pés com complicagdes maiores (11,3%) nas radio-
grafias em antero-posterior (AP). Nas radiografias em perfil (P), encontramos 31 pés cen-
trados (43,7%), 27 complicagcdes menores (38%) e 13 complicacdes maiores (18,3%). Os
resultados funcionais, segundo a tabela de Laaveg e Ponseti, mostraram escores variando
de 47 a 100 pontos (pts), com média de 86,86 pts e desvio padrao (dp) 11,08, mediana de
88 pts e moda de 97 pts.

CONCLUSAO - As variagdes encontradas nas radiografias em AP e P da articulacio ta-
lonavicular dos pés pelos critérios de Simons, ndo mostraram associacdo estatisticamente

significativa com os escores de fungdo avaliados pela tabela de Laaveg e Ponseti.
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ABSTRACT

OBJECTIVES - This study analysed a group of postoperative congenital clubfeet children
from PUCRS Hospital, concerning on Simons talonavicular articular congruation and Laa-
veg and Ponseti functional system. We tried a radiographic-functional parameters associa-

tion.

METODOLOGY - A transversal retrospective study involving 71 postoperative congenit-
al clubfeet in 50 children, 34 male (48 feet) and 16 female (23 feet) was carried out in the
Sao Lucas Hospital of PUCRS from January 1986 to December 2002 . Simons Classifica-
tion was used by radiographic analysis and Laaveg and Ponseti scores by the functional
evaluation. The children’s ages varies from 6 to 16 months on the time of surgery, average

13,76 and 4,97 standard deviation (sd); 82% were white and 52,11 were right feet.

RESULTS - The feet evaluation by Simons criteria showed 38 centrated feet (53,5%), 25
small complicated feet (35,2%) and 8 tall complicated (11,3%) on AP radiographics evalu-
ation. The P radiographics evaluation showed 31 centrated feet (43,7%), 27 small compli-
cated feet(38%) and 13 tall complicated feet (18,3%). The Laaveg and Ponseti functional
scores varied from 47 to 100 points, average 86,86 and sd 11,08, median 97 points and

mode 88 points.

CONCLUSION - The Simons talonavicular radiographic parameters on AP and P did not
showed significant statistic association to Laaveg and Ponseti functional scores in our

study.



1. INTRODUCAO

O pé torto congénito idiopdtico € caracterizado por deformidade e desalinha-
mento das articulacdes subtalar, talonavicular e calcaneocubdide . O tdlus se encontra em
flexao plantar com sua extremidade anterior rotada lateralmente e seu colo e cabeca incli-
nados em direcao medial e plantar; o calcaneo apresenta flexdo plantar com sua extremida-
de anterior rotada medialmente e seu corpo deslocado em varo com fulcro na articulagdo
subtalar, sendo que a sua extremidade pdstero-lateral estd aderida ao maléolo lateral atra-
vés do ligamento fibulocalcidneo (McKAY, 1983b; RAB,1993; SIMONS, 1985a). O navi-
cular esta deslocado medial e dorsalmente e o centro do cubdide estd posicionado medial-
mente em relacdo ao eixo do calcaneo (SIMONS, 1995; THOMETZ, SIMONS, 1993),
sendo que estas deformidades articulares sdo firmemente mantidas por contraturas capsula-

res, ligamentares e muisculo-tendinosas (McKAY, 1983a; RAB, 1993; SIMONS, 1985a).

A incidéncia desta malformacdo congénita varia de acordo com a raga e 0 sexo
dos pacientes, sendo menor entre a populacido asidtica e muito aumentada na populacio
polinésia. Na raca branca a incidéncia é de aproximadamente 1,2 casos por mil, com pre-
dominancia no sexo masculino (2:1) (TACHDJIAN, 1990). No Brasil, Laredo Filho (1968)
detectou uma incidéncia de 2,17 por mil nascimentos vivos na cidade de Sao Paulo durante

0 ano de 1967.

A deformidade € bilateral em aproximadamente 50% dos pacientes, sendo que
nos casos unilaterais, predomina o envolvimento do lado direito por pequena margem

(TACHDJIAN, 1990).

O tratamento € geralmente iniciado de forma conservadora, através da correcao
progressiva com aparelhos gessados seriados dentro dos principios publicados por Kite em
1939. Porém, com a evolucdo do conhecimento sobre a patologia e a conscientizacdo da
necessidade de corre¢des anatomicas e sem dano as estruturas osteo-cartilaginosas do pé
em desenvolvimento, houve uma crescente utilizagao da abordagem cirdrgica da deformi-

dade.

Em 1971, com a publicacdo dos trabalhos de Turco (1971; 1979), a articulagdo
talonavicular tornou-se o centro das atencdes na cirurgia corretiva do pé torto congénito

(BENSAHEL et al., 1995; LAAVEG, PONSETI, 1980; OTRENSKI et al., 1987a; 1987b;



REIS FILHO, 1983), sendo que na década seguinte diversos pesquisadores exploraram o
papel das articulagGes tibio-tarsica e subtalar na fisiopatologia da deformidade (CRAW-
FORD et al., 1982; DOWNEY et al., 1992; HUDSON, CATTERAL, 1994; IPPOLITO,
1980; JOHNSTON et al., 1995; McKAY, 1983a; PORAT, KAPLAN, 1989; SIMONS,
1985a; VOLPON, TANAKA, 1982). Mais recentemente, renovou-se o interesse no estudo

da regido mediotdrsica.

Simons publicou critérios para avalia¢do radiografica da posicao relativa do na-
vicular ossificado ou ndo (ATAR et al., 1993b; SIMONS, 1985b), visto que este processo
parece iniciar-se mais tardiamente nos pés afetados (MIYAGI et al., 1997), especialmente
em pacientes do sexo masculino. H4 correspondéncia entre a graduagao da deformidade
talonavicular proposta pelo autor e a avaliagdo ultrassonografica desta regido (HAMEL,

BECKER, 1996).

Desta forma, o presente estudo envolveu a avaliacdo funcional de uma série de
pacientes portadores de pé torto congénito idiopdtico tratados cirurgicamente de maneira
uniforme, comparada com a posi¢do radiografica pds-operatoria do navicular, de acordo

com os critérios propostos por Simons (ATAR et al., 1993b; SIMONS, 1985b).



2. LITERATURA

O pé torto congénito é um defeito estrutural complexo com uma prevaléncia de
aproximadamente 1,2 por mil nascimentos vivos entre a populacdo de origem caucasiana
(WYNNE-DAVIES, 1977) e de 2,17 por mil na cidade de Sao Paulo (LAREDO FILHO,
1968). A incidéncia da patologia varia de forma significativa com respeito a raga e sexo,
aumentando de acordo com o nimero de familiares afetados, o que sugere a existéncia de

fatores genéticos predisponentes (WYNNE-DAVIES, 1977).

Diversos estudos tém se ocupado da descri¢ao dos principais componentes ana-
tomicos da deformidade. Estes incluem a rotacao lateral do tdlus na articulacdo do tornoze-
lo associada a rotacdo medial do calcineo e ao eqiiinismo de ambos, a subluxacdo medial
do navicular e do cubdide e multiplas contraturas de partes moles. A avaliacdo clinica do
pé afetado, por sua vez, revela um grau varidvel de eqiiino e varo do retropé associados a

aducdo do antepé, cavismo e atrofia da panturrilha.

O tratamento desta deformidade € geralmente iniciado na segunda semana de
vida com manipulacdo e aparelhos gessados seriados até a idade de trés a quatro meses. A
partir deste momento o tratamento cirdrgico € indicado para aqueles pés que niao foram
completamente corrigidos pelo tratamento conservador. Os pés que ndo foram completa-
mente corrigidos pelo tratamento conservador, sdo eleitos tratamento cirdrgico que inclui
uma combinacdo de liberacdes de partes moles posteriores, mediais, laterais e plantares,
associadas ou ndo a fixacao com fios de Kirchner para manter o alinhamento das principais

articulagdes envolvidas.

O estudo dos resultados do tratamento desta patologia pode produzir interpreta-
coes variadas conforme o ponto de vista dos investigadores. Métodos de avaliagao publi-
cados na literatura internacional ndo enfatizam os mesmos critérios, tornando dificil uma
comparacao entre os diversos estudos. Alguns autores preconizam uma classificagdo base-
ada num sistema de 100 pontos (LAAVEG e PONSETI, 1980; MAGONE et al., 1989;
ATAR et al., 1990; SERINGE, ATIA, 1990), porém outros como Carroll et al. (1978),
McKay (1983) e Bensahel et al. (2003), utilizam uma escala diferente. A radiologia anali-
tica tem um papel importante no processo de avaliacdo do tratamento, bem como na classi-
ficacdo das deformidades residuais, visto que este critério pode ser quantificado objetiva-

mente. Um grande nimero de parametros radiograficos tem sido descrito num esfor¢o para



avaliar os desvios residuais nas imagens em antero-posterior e perfil apds o tratamento
cirdrgico do pé torto congénito. Os angulos talocalcaneos em ambas as incidéncias sdo os

mais aplicados.

Blakeslee (1988) realizou um estudo comparativo entre trés métodos de andlise
radiografica do pé torto congénito. Desta maneira, foram avaliados os métodos de Lenoir
(1966), Beatson e Pearson (1966) e Simons (1977). Tal estudo envolveu a avaliacdo de 56
pés tortos resistentes ao tratamento conservador por meio dos trés métodos, comparando os
resultados obtidos com os achados cirdrgicos. O autor concluiu que o método de estudo
radiografico analitico proposto por Simons (1977) € o mais acurado na avalia¢do do tipo e
grau das incongruéncias articulares presentes nesta patologia; bem como na previsdao do
alinhamento da articulagdo talonavicular, previamente ao aparecimento do nicleo de ossi-

ficacdo do navicular.

Atar et al. (1993b) avaliaram a posicao do navicular de acordo com os critérios
estabelecidos por Simons (1985), nas radiografias em antero-posterior e perfil de 45 pés
tortos congénitos, tratados cirurgicamente. A técnica utilizada foi a liberacdo completa das
partes moles sem fixag@o interna. A avaliacdo foi realizada apés um seguimento médio de
28 meses, e os resultados do estudo radiogréfico foram comparados com o escore funcional
obtido pela aplicagdo do método proposto por Lehman (1980). Concluiram os autores que
a posicdo do navicular em ambos os planos apresentou correlacio significante sob o ponto
de vista estatistico com o sistema de avalia¢do funcional, podendo ser utilizada como indi-

cador de uma correcao satisfatéria da deformidade.

Turco (1994) apresentou sua experi€ncia pessoal no tratamento de 865 pés tor-
tos congénitos. A casuistica era composta por pacientes tratados pessoalmente pelo autor
desde o nascimento até a maturidade esquelética de forma conservadora ou cirdrgica. As
recidivas eram tratadas ap0s a liberacdo primdria em outros servigos; revisdo dos pacientes
com hipercorre¢do apds a liberacdo postero-medial e estudo prospectivo de pacientes com
pé torto congénito atipico tratados conservadoramente. Relatou ter obtido sucesso com o
tratamento conservador em apenas 35% dos pés, considerando a avalia¢do radiografica
mais precisa do que a clinica. Observou também a alta incidéncia de recidivas e hipercor-
recdes nas cirurgias precoces efetuadas antes dos seis meses de idade, recomendando a
idade de um ano como ideal para a realizagc@o do ato cirdrgico. Turco atribuiu as hipercor-

recoes pds-operatérias aos pés tortos atipicos, caracterizados por: hipotonia; frouxidao li-



gamentar; retardo do desenvolvimento motor; pregas transversas no tornozelo; insercao
lateral do tenddo calcaneo; alta incidéncia de diabete gestacional e pé calcaneo valgo con-
tralateral. Em todos os casos, recomendou o tratamento conservador com aparelho de De-

nis-Browne.

Bensahel, Diméglio e Souchet (1995) publicaram o seu método de avaliacdo
dos resultados do tratamento do pé torto congénito. O resultado global é baseado em 50
pontos, sendo que o escore zero representa um pé normal. A avaliacdo funcional (mobili-
dade passiva, funcdo muscular e marcha) baseia-se em 28 pontos. A morfologia do pé re-
presenta 12 pontos adicionais e a andlise radiografica responde pelos 10 pontos finais da
avaliacdo. O escore assim obtido é comparado ao resultado da avaliacdo realizada previa-
mente ao inicio do tratamento, pelo método descrito por Diméglio et al. (1995), permitindo

o célculo do ganho real da terap€utica aplicada.

Cooper e Dietz (1995) relataram os resultados da avaliacao de 45 pacientes por-
tadores de 71 pés tortos congénitos apos a maturidade esquelética. A idade média dos paci-
entes era de 34 anos, com um minimo de 25 ¢ um maximo de 42 anos. Utilizaram avalia-
coes por eletrogoniometria, baropodografia e andlise radiogréfica cldssica. Estes conclui-
ram que uma ocupagao sedentdria e a conservacao do peso corporal dentro de limites ade-
quados contribuem para a manuten¢do de um bom resultado a longo prazo. Salientaram
que o enfraquecimento do triceps sural por alongamento excessivo predispde a complica-
coes e que um bom aspecto radiogrifico ndo permite prever uma boa evolugdo clinica e

funcional.

Ghanem e Seringe (1995) realizaram estudo comparativo de 13 métodos de ava-
liacao funcional encontrados na literatura para a classificagdo dos resultados finais do tra-
tamento do pé torto congénito. A casuistica foi composta por 35 pacientes portadores de
deformidade unilateral apds a maturidade esquelética. Destes, 15 haviam sido submetidos a
multiplos procedimentos corretivos, 10 haviam sofrido uma liberacdo pdstero-medial iso-
lada e 10 haviam sido tratados conservadoramente. Os autores concluiram que nenhum dos
métodos estudados podia ser considerado ideal e foi sugerida a criagdo de um novo sistema
de avaliacdo, levando em consideragdo a necessidade de penalizar severamente as defor-
midades iatrogénicas, a insuficiéncia do triceps sural e a evidéncia radiogrifica de incon-
gruéncia da articulacdo talonavicular. Do mesmo modo, enfatizaram a importancia desta

ultima como um elemento relevante no progndstico a longo prazo.



Haasbeek e Wrigth (1997) compararam os resultados a longo prazo das libera-
coes posterior e completa no tratamento do pé torto congénito. A liberagdo posterior cons-
tou do alongamento do tenddo calcaneo associada a capsulotomia posterior das articula-
coes tibiotarsica e subtalar, sendo que neste grupo foram avaliados 46 pés em 30 pacientes,
com seguimento pds-operatorio médio de 28 anos. A liberagdo completa seguiu a técnica
proposta por Carroll (1978), e neste grupo foram avaliados 44 pés em 29 pacientes com
seguimento médio de 16 anos. A avaliacao funcional foi realizada pelo método de Ponseti
(1992), tendo os autores concluido que, embora os dois grupos ndo apresentassem resulta-
dos significativamente diferentes, a liberagdo completa propiciou uma corre¢do mais ade-
quada do varismo e uma melhor mobilidade da articulacdo subtalar, requerendo uma me-

nor quantidade de procedimentos complementares.

Herbsthofer et al. (1998) analisaram o significado de diversos dngulos radio-
grificos em relagdo a avaliacdo clinica de pacientes com pé torto congénito. Desa maneira,
realizaram o estudo retrospectivo de 38 pacientes portadores de 62 pés tortos submetidos
ao tratamento cirdrgico, os quais foram avaliados clinicamente pelo método proposto por
Laaveg e Ponseti (1980) e os resultados finais, correlacionados com a mensuracao de di-
versos angulos habitualmente utilizados na avaliacdo radiogréifica desta patologia. A andli-
se estatistica dessa série de casos ndo demonstrou uma associacdo significante entre os
parametros radiograficos e os resultados clinicos, de forma que os autores recomendam a
exclusdo dos critérios radiograficos que integrem os sistemas de avaliagdo dos resultados

do tratamento do pé torto congénito.

Fridman e Sodré (2002) avaliaram 23 criangas portadoras de 34 pés tortos con-
génitos tratados cirurgicamente por uma ampla liberacdo de partes moles posteriores, me-
diais, laterais e plantares através do sistema proposto por Lehman (1980). Os resultados
desta avaliagao foram comparados com a posi¢cao pds-operatéria do navicular e com a con-
gruéncia pré e pos-operatoria da articulacdo calcaneocubdide. A congruéncia pés-
operatoria da articulagdo talonavicular na incidéncia antero-posterior foi a tnica avaliagao
radiogréfica que se relacionou de forma significante com o escore funcional. Os autores
também demonstraram uma correcdo adequada da incongruéncia calcaneocubdide pela

técnica empregada.

Prasad et al. (2007) avaliaram, pelos critérios funcionais de Laaveg e Ponseti,

50 criancas com pés tortos congénitos tratadas cirurgicamente e correlacionaram com 12



diferentes parametros radiogrificos, concluindo, dentre outros achados, ndo haver correla-

¢do com alteracdes talonaviculares no AP.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Descrever a amostra conforme dados demograficos e varidveis de avaliacdo

pos-operatoria.

Avaliar associagdo entre os escores obtidos.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar associagdo entre o escore funcional de Laaveg-Ponseti com as seguintes
varidveis independentes:
- Sexo;
- Idade;
- Classificac@o de Simons nas radiografias em antero-posterior;

- Classificagdo de Simons nas radiografias em perfil.



4. METODOLOGIA

4.1. AMOSTRA

A amostra € constituida por 50 pacientes de ambos os sexos portadores de pé
torto congénito idiopdatico. O grupo foi submetido a tratamento cirtrgico no Hospital Sao
Lucas da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, no periodo de janeiro de
1986 a dezembro de 2002. A técnica utilizada foi a de liberacdo posterior, medial e lateral

de partes moles com abordagem medial e plantar da articulacdo calcaneocubdide.

Os resultados do tratamento foram avaliados segundo o Sistema de Avaliacdo
Funcional proposto por Laaveg e Ponseti e confrontados com a andlise radiogréfica da arti-
culacdo talonavicular, com €nfase na posi¢do pds-operatéria do navicular, como preconi-

zado por Simons (ATAR et al., 1993b; SIMONS, 1985b).

4.2. DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes portadores de pé torto congénito idiopatico submetidos a tratamento
cirtrgico no HSL-PUCRS pela técnica de liberagdo pdstero-medio-lateral com abordagem
medio-plantar da articulacdo talonavicular, no periodo de janeiro de 1986 a dezembro de

2002. As 50 criangas estudadas totalizaram 71 pés avaliados.

4.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo os pacientes portadores de outras malformacoes as-
sociadas, pacientes sindromicos ou neurodisplédsicos, pacientes previamente submetidos a
outros procedimentos corretivos do pé e criangas com idade superior a dois anos no mo-

mento da cirurgia.
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4.5. METODO DE AVALIACAO DOS PACIENTES
4.5.1. Avaliacao Inicial

Os pacientes recebidos no Grupo de Ortopedia Pediatrica do Hospital Sao Lu-
cas da Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul, foram inicialmente subme-
tidos a estudo radiogréfico padronizado de acordo com a técnica proposta por Simons. Esta
preconiza a obtencado de radiografias em antero-posterior e perfil com apoio ou apoio simu-

lado conforme a idade do paciente.

Em seguida foi iniciado o tratamento conservador que se caracteriza por alon-
gamento dos tecidos contraturados, através de manipulag¢do passiva cuidadosa seguida da
aplicacdo de uma bota gessada de manuten¢do. No final da atadura gessada € confecciona-
da uma pequena pelota que marca a posi¢do proposta, permitindo aos pais a retirada do
aparelho gessado, em casa, com a utilizacdo de 4gua morna. O fato ocorre na véspera da
revisao com realizacdo de exercicios de alongamento adicional ensinadas pelo médico as-

sistente (SODRE, 1994).

O tratamento progride com a realizacao do procedimento descrito acima em re-
gime semanal até o 4° més de vida, quando € indicado o tratamento cirirgico nos pés resis-
tentes. Nesta fase se procura manter a corre¢do obtida com talas de manutencdo as quais
sdo retiradas pelos pais diversas vezes ao dia para manipulagcdo passiva suave, a fim de

garantir a flexibilidade do pé a ser operado.

Considera-se que o periodo ideal para a realizacdo do ato cirtirgico situa-se entre o 6° e
0 10° més de vida (DePUY, DRENNAN, 1989; HUTCHINS et al., 1985; LARA, SODRE,
1998; RAB, 1993), prazo este, que infelizmente ndo € alcangado em todos os casos e que

acaba determinando a realizacao do ato operatdrio apds a idade de um ano.

4.5.2. Técnica Cirargica

O paciente € colocado em dectbito dorsal levemente inclinado para o lado a ser
operado através de um coxim sob a regido glitea contra-lateral. E administrada anestesia

geral endovenosa e inalatdria, e apds os procedimentos de anti-sepsia s@o colocados os
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campos e realizado o esvaziamento venoso do membro com faixas de Esmarch, também

utilizadas para o garroteamento ao nivel da coxa.

Rotineiramente € empregada uma incisdo pdstero-medial curvilinea iniciando
na base do I° metatarsiano e estendendo-se posteriormente até um ponto 1,5cm inferior ao
maléolo medial, quando ascende obliquamente por cerca de 5-7 cm cruzando a face poste-
rior do retro-pé e tornozelo. Esta incisdo ndo impede a realizacdo de uma incisdo lateral

acessOria sobre a articulag@o calcdneo-cubdide embora nio seja realizada habitualmente.

Figura 1 - Vista medial e posterior da incisao utilizada.

A pele e o tecido subcutineo sdo dissecados em plano tnico seguindo-se a libe-
racdo proximal do musculo abdutor do halux (que pode ser ressecado nos casos mais gra-
ves) juntamente com o ligamento lancinado, até o feixe vasculonervoso que € identificado
e isolado sendo manipulado através de reparo com fita cardiaca. O espaco entre 0 ramo
sensitivo do calcaneo e o ramo plantar lateral do feixe € identificado, sendo este ultimo
afastado com uma espétula romba delicada e procede-se a liberacdo da féascia plantar e dos

flexores curtos do pé junto a borda medial e inferior do calcaneo.
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Figura 2 — Isolamento do feixe vasculonervoso (FVN).

Prossegue-se com a abertura da bainha do tenddo do musculo tibial posterior,
preservando sua por¢do retro-maleolar que impedird a migracdo anterior do mesmo apds o
alongamento em Z que € realizado em seguida. Identifica-se a seguir os tenddes dos mus-
culos flexores dos dedos e hdlux, cujo alongamento é postergado até o final do ato cirtrgi-

Co.

O navicular € identificado pela inser¢do do coto distal do tenddo tibial posterior
e tracionado através deste com liberacdo sucessiva da talo-navicular, ligamento mola e né
de Henry. A atenc¢do € dirigida para a regido posterior do pé, com alongamento em Z do
tendao calcineo e liberacao medial de sua inser¢cdo no calcineo, seguindo a incisdo da cép-

sula posterior das articulagdes tibio-tdrsica e subtalar e medial desta dltima.
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Figura 3 —Capsulotomia das articulagdes tibiotérsica (TT) e subtalar (ST) sendo realizada
pela por¢do posterior da incisdo com o feixe vasculonervoso previamente isolado (FVN),
demonstrando-se a integridade do ramo calcaneo (RC).

Na por¢do pdstero-lateral da incisdo identifica-se a bainha dos peroneiros que é
ressecada sendo os mesmos afastados lateralmente com uma espétula delicada. Procede-se

a seccao dos ligamentos fibulotalar posterior e fibulocalcaneo.

A abertura da subtalar é realizada com uma espétula delicada por movimento de
alavanca ao mesmo tempo em que os tenddes peroneiros sdo deslocados lateralmente e
procede-se com a sec¢do dos 2/3 posteriores da articulacio subtalar. O ligamento interds-
seo € cuidadosamente incisado pelo lado medial, apenas o suficiente para a correcdo do
varo sendo que a por¢do lateral remanescente fornece um eixo estivel para a rotagdo do

calcaneo sob o talus.
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Figura 4 — Completada a sutura dos tenddes calcaneo (TCalc), tibial posterior (TP), flexor
longo dos dedos (FLD) e flexor longo do hélux, observando-se o feixe vasculonervoso
previamente isolado e reparado (FVN).

A articulagdo calcaneocubdide € abordada pela porcao plantar e medial da inci-
sdo com sec¢do de suas porcdes superior, medial e plantar em conjunto com o ligamento
plantar longo tendo-se o cuidado de proteger o tenddo do misculo peroneiro longo (BE-
ATY, 1995; CARROL, 1990; RAB, 1993). Neste momento deve-se ter certeza que todas
as aderéncias da articulac@o talonavicular e cabec¢a do tdlus foram liberadas, sendo a mes-
ma reduzida e fixada com fio de Kirschner de 1,5 mm introduzido pela face posterior do
tilus tendo-se o cuidado de ndo permitir uma excessiva lateralizacdo ou deslocamento su-

perior do navicular.

Nao se tem rotineiramente fixado as articulagdes subtalar e calcaneocubdide.
Havendo tendéncia a retracdo em flexdo dos dedos com o pé corrigido, prossegue-se com o
alongamento em bloco dos tenddes flexores dos dedos e hdlux previamente solidarizados
proximal e distalmente. Em seguida reparam-se os tenddes do calcaneo e do tibial posterior

com fio de ndilon 5.0, tendo-se o cuidado de evitar o alongamento excessivo dos mesmos.

O fechamento do tecido subcutaneo é realizado com pontos separados de Vicryl
incolor 4.0 sendo a pele suturada com pontos simples de néilon 5.0. Faz-se, entdo o enfai-
xamento compressivo eldstico e em seguida, retira-se a faixa de Esmarch e confecciona-se
tala gessada cruropoddlica com o joelho fletido entre 60° e 90°, porém evitando-se a corre-

cao total do pé operado.
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Figura 5 — Sutura da pele concluida.

4.5.3. Tratamento Pés-Operatorio

A primeira troca de gesso ocorre no periodo entre 7 e 10 dias apds a cirurgia,
sendo preferencialmente realizada sob anestesia geral. O curativo € trocado e é colocado
um aparelho gessado cruropodélico com o joelho fletido 90° e com o pé corrigido. Deve-se
modelar o aparelho gessado de forma a aplicar trés pontos de apoio no pé tendo como con-
seqiiéncia a abertura medial da articulagdo calcaneo-cubdide bem como manter o0 mesmo

em suave rotacao externa em relacao ao joelho.

Com 4 a 6 semanas de evolucdo, retira-se os pontos e o fio de Kirschner. O apa-
relho gessado € trocado a cada 3 semanas por um periodo total de 12 a 14 semanas, sendo

que nas ultimas 4 a 6 semanas € utilizada uma bota gessada.

Ap6s a retirada definitiva do aparelho gessado, € indicado a utilizacdo noturna
de uma ortese de polipropileno associada a exercicios corretivos realizados pelos pais, por

um periodo minimo de 6 meses.

4.6. AVALIACAO FUNCIONAL

As avaliagOes pds-operatdrias foram realizadas segundo o Sistema de Avaliacdo

Funcional proposto por Laaveg e Ponseti. Este método avalia seis parametros clinicos,
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sendo possivel um escore maximo de 100 pontos, os quais sdo distribuidos nas categorias

de dor (30 pontos), nivel de atividades (20 pontos), satisfacdo (20 pontos), mobilidade do

tornozelo e pé (10 pontos), posi¢ao do retropé (10 pontos) e marcha (10 pontos). Os resul-

tados sdo classificados como excelentes quando atingem 90 a 100 pontos, bons na faixa de

80 a 89, regulares quando oscilam de 70 a 79 e pobres quando estdo abaixo de 70 pontos.

Os resultados do tratamento foram avaliados por dois observadores treinados no método de

avaliacdo selecionado, os quais nao fizeram parte da equipe cirdrgica original, nem tiveram

acesso ao prontudrio dos pacientes. O método de avaliagdo previamente descrito é um es-

core cldssico ainda ndo validado e estd sumarizado no quadro 1, mostrado abaixo:

Quadro 1. Sistema de avaliacdo funcional de Laaveg e Ponseti.

Categoria Pontos Categoria Pontos
Satisfacdo (20 Pontos) Fungdo (20 Pontos)

Eu estou: Meu pé:

Muito satisfeito com o resultado 20 Naio limita minhas atividades 20
Satisfeito com o resultado 16  Limita ocasionalmente atividades vigorosas 16
Indiferente 12 Limita habitualmente atividades vigorosas 12
Insatisfeito com o resultado 8 Limita ocasionalmente atividades rotineiras 8
Muito insatisfeito com o resultado 4 Limita a marcha normal 4

Dor (30 Pontos)
Meu pé:

Nunca € doloroso

Dor ocasional em atividades vigorosas
Dor habitual em atividades vigorosas
Dor ocasional em atividades rotineiras

Doloroso durante a marcha normal

Posicdo do retropé com apoio
(10 Pontos)

Retropé neutro ou algum valgo
1-5° de varo do retropé

6-10° de varo do retropé

Acima de 10° de varo do retropé

30
24
18
12

—
(e

S W W

Mobilidade passiva (10 Pontos)
1 ponto por 5°
Dorsiflexdo (até 5°)

1 ponto por 10°
Mobilidade total em varo-valgo (até 3°)

1 ponto por 25°

Inversdo-eversao total (até 2°)
Marcha (10 Pontos)
Normal 6
Nao caminha na ponta dos dedos 2
Nao caminha nos calcanhares 2
Claudicacdo -2
Choque do calcaneo andmalo -2

Desprendimento andmalo do pé -2
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4.7. AVALIACAO RADIOGRAFICA

Na avaliagdo radiografica pdés-operatéria foram realizadas imagens dos pés com
apoio real, tanto na incidéncia antero-lateral como no perfil, visto que os pacientes neste

periodo ja estavam deambulando.

Nas incidéncias antero-posterior e lateral foram avaliados e quantificados o an-
gulo talonavicular e a posi¢ao do navicular (ossificado ou nao) (SIMONS, 1985b) de acor-
do com os critérios propostos por Simons (1995; THOMETZ, SIMONS, 1993) que serdo

descritos a seguir:

Posicdo do navicular ossificado na incidéncia antero-posterior: A posicdao do
navicular € estabelecida como sendo grau zero se 0 mesmo estd centrado em relagdo a ca-
beca do télus. Se houver deslocamento lateral ou medial do navicular, correspondente a um
quarto do diametro da porcao cefdlica do astragalo, sua posicao serd classificada como +1
ou —1, respectivamente. Os graus +2 e —2 significam, que foi encontrado um deslocamento
lateral ou medial igual a metade do didmetro da cabeca talar. De maneira similar, os graus
3 e 4 sdo conferidos quando houver deslocamento de trés quartos do diametro ou completo

do navicular em relagdo a cabeca do talus.

Posi¢do do navicular ndo ossificado na incidéncia antero-posterior: Quando o
navicular ainda ndo estd ossificado, a referéncia passa a ser o primeiro metatarsiano. Desta
forma, quando o eixo talar passa dentro da base do primeiro metatarsiano se tem um grau
zero. Quando ele passa medial ou lateralmente a base do primeiro metatarsiano por cerca
de metade de sua largura se tem, respectivamente os graus —1 e +1. No caso do desloca-

mento ser igual a largura total da base se tem os graus —2 e +2 e assim por diante.

Posicdo do navicular ossificado na incidéncia em perfil: Nesta situacdo o grau
zero ocorre quando o navicular estd centrado em relacdo a cabeca do tdlus. Quando ocorre
deslocamento dorsal do mesmo se tem os graus: +1 (até um terco da altura do navicular),

+2 (até dois tercos da altura do navicular) e +3 (superior a dois tergos).

Posicdo do navicular ndo ossificado na incidéncia em perfil: Neste caso o grau
zero ocorre quando hé superposi¢ao dos eixos do tdlus e do primeiro metatarsiano. Quando
ocorre deslocamento dorsal do eixo do primeiro metatarsiano se tem os graus: +1 (até um

terco da altura da cabeca do télus), +2 (até dois tercos) e +3 (superior a dois tercos).
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Figura 6 - Posicdo do navicular ossificado (a) e ndo ossificado (b) na incidéncia em AP.
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Figura 7 - Posi¢ao do navicular ossificado (a) e nao ossificado (b) na incidéncia em perfil.

4.8. ANALISE DOS DADOS

4.8.1. Descricao

Foram descritos os dados encontrados na amostra, suas variagdes radiogra-

ficas e funcionais pelos critérios selecionados.
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4.8.2. Programas Utilizados

Excel — utilizado para a digitacdo dos dados.

Stata 9.0 — programa utilizado para realizar as andlises.

4.8.3. Testes Estatisticos Aplicados

Teste exato de Fisher. Foi considerado significativamente estatistico um va-
lor de p<0,05.

4.9. PROCEDIMENTOS DE ETICA EM PESQUISA

O estudo foi projetado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamenta-
doras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacio-
nal de Saude), tendo sido aprovado pelo Comité Cientifico (oficio 612/06-PG) e pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da PUCRS (oficio 1441/07 — CEP), conforme os anexos A e B.
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5. RESULTADOS

Foram estudados 50 pacientes (71 pés), sendo 34 do sexo masculino. Quarenta

e dois por cento da amostra realizou cirurgia com no maximo 1 ano de idade.

A articulacdo talonavicular nas radiografias em AP mostrou-se centrada em 38
pés (53,5%), com desvio menor em 25 pés (35,2%) e com desvios maiores em 8 pés

(11,3%), conforme a tabela 1.

Tabela 1. Descricao da amostra conforme a radiografia na incidéncia antero-
posterior do pé.

Posiciao do navicular no AP

Pés %
Centrado 38 535
Complicacoes menores 25 352
Complicacoes maiores 8 11,3

n=71

Nas radiografias em perfil dos pés, 43,7% deles estavam centrados (31 pés),
38% apresentaram desvios menores (27 pés) e 18,3% (13 pés) mostraram desvios maiores,

como mostra a tabela 2.

Tabela 2. Descricao da amostra conforme a radiografia na incidéncia em perfil do pé.

Posicao do navicular no Perfil

Pés %
Centrado 31 43,7
Complicacoes menores 27 38,0
Complicacoes maiores 13 18,3

n=71
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Os escores funcionais, avaliados segundo os critérios de Ponseti, foram agrupa-
dos inicialmente em quatro categorias: excelente (90 a 100 pontos), bom (80 a 89 pontos),
regular (70 a 79 pontos) e ruim (menor que 70 pontos). Foi obtido 34 pés (47,9%) excelen-
tes, 23 pés (32,4%) bons, 8 pés (11,3%) regulares e 6 pés (8,5%) ruins, o que se observa na
tabela 3.

Tabela 3. Avaliacao do escore funcional Laaveg e Ponseti em quatro categorias.

Escore funcional Laaveg e Ponseti

Pés %
Excelente 34 47,9
Bom 23 32,4
Regular 8 11,3
Ruim 6 8,5
n=71

Ap6s serem avaliados de acordo com a classificacdo de Simons em relacdo a
posicdo do osso navicular nas radiografias em antero-posterior e perfil, os casos foram di-
cotomizados em centrados + complicagdes menores e complicagcdes maiores. Foram consi-
derados os grupos: centrados, os sem desvio do eixo (0); complicagdes menores (-1,+1) e

complicag¢des maiores (-2,+2), conforme as tabelas 4 e 5.

Tabela 4. Posicao do navicular no AP.

Posiciao do navicular no AP

Pés %0
Centrado + Complicacoes menores 63 88,7
Complicacoes maiores 8 11,3

n=71
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Tabela 5. Posicao do navicular no Perfil.

Posiciao do navicular no P

Pés %
Centrado + Complicacoes menores 58 81,7
Complicacoes maiores 13 18,3

n=71

Para fins de andlise foi dicotomizado o escore funcional. Foram considerados
satisfatorios os grupos excelente e bom e insatisfatorios os grupos regular e ruim. Foi en-
contrado 57 pés (80,3%) satisfatdrios e 14 pés (19,7%) insatisfatorios neste reagrupamento,

conforme mostra a Tabela 6.

Tabela 6. Escore funcional Laaveg-Ponseti dicotomizado.

Escore funcional reagrupado

Pés %
Satisfatorio 57 80,3
Insatisfatério 14 19,7
n=71

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as varia-
veis demogréficas e radiogrificas com o desfecho em estudo, conforme se verifica na tabe-

la7.
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Tabela 7. Analise de associacao entre Laaveg-Ponseti e as variaveis independentes.

Simons no AP 0.2%
Centrado e complicacdes menores 1.00

Complicagdes maiores 0.49 (0.14-1.67)

Simons no perfil 0.6%*
Centrado e complicacdes menores 1.00

Complicagdes maiores 0.96 (0.50-1.82)

Sexo 1.0*
Feminino 1.00

Masculino 1.00 (0.49 —2.06)

Cor da pele 0.9%
Branca 1.00

Naio branca 1.05 (0.44 —2.54)

* Teste exato de Fisher n=71 p<0,05
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6. DISCUSSAO

6.1. DA CASUISTICA

A amostra em questdo foi constituida por pacientes de ambos os sexos, portado-
res de pé torto congénito e submetidos a tratamento cirirgico no HSL-PUCRS, pela técnica
de liberagdo posterior, medial e lateral de partes moles com abordagem medial e plantar da

articulacdo calcaneocubdide, no periodo de janeiro de 1986 a dezembro de 2002.

Nesta perspectiva, os achados foram concordantes com Sodré (1996), quando
afirma que € de fundamental importancia a definicao da populagdo a ser estudada. Assim,
foram excluidos do estudo os individuos sindromicos, neurodispldsicos e previamente
submetidos a outros procedimentos cirurgicos. Também foi limitada a casuistica aos paci-
entes operados antes de 2 anos de idade, visto que os pés abordados mais tardiamente apre-

sentam um maior grau de rigidez e complicacoes.

A idade dos pacientes, por ocasido da cirurgia, variou de 6 a 26 meses, com
média de 13,76 meses e desvio-padrdo de 4,97 meses. O tempo de seguimento pds-
operatorio minimo foi de 24 meses e o maximo de 226 meses, com média de 77,01 meses e
desvio-padrao de 45,81 meses. No momento da revisdo clinica, todos os pacientes ja havi-
am iniciado a marcha pelo menos ha seis meses, permitindo uma avaliacdo adequada de

todos os parametros envolvidos.

Em relacdo ao sexo dos pacientes, predominou o masculino na propor¢do de

2,13:1, visto que 34 pacientes eram meninos € 16 pacientes eram meninas, perfazendo,

respectivamente, 48 e 23 pés estudados. A proporcao encontrada nesta série confere com o
padrao classico (2:1), verificado na literatura pesquisada (TACHDJIAN, 1990).

Quanto a raga, a casuistica apresentou um amplo predominio de pacientes brancos

(82,0%), o que € esperado em um estudo envolvendo criancas do Rio Grande do Sul, Esta-

do que apresenta uma populacdo predominantemente branca.

A distribuicao dos pacientes quanto a lateralidade demonstrou igualdade (50%

bilateral), o que confere com a propor¢do relatada na literatura consultada (TACHDIJIAN,
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1990). A andlise da distribuicao dos pés quanto ao lado afetado, por sua vez, revela discre-
to predominio do lado direito (52,11%), o que coincide com a referéncia bibliografica pre-

viamente citada.

6.2. DO METODO DE AVALIACAO FUNCIONAL

O problema inicial, enfrentado por todo pesquisador que se dispde a avaliar os
resultados do tratamento do pé torto congénito, é a existéncia de um amplo espectro de
deformidades pré-operatorias. Os métodos publicados visando a uma classificacdo prévia
dos casos (CARROLL, 1993; DIMEGLIO et al., 1995) sdo de dificil aplicagdao devido a

sua complexidade, subjetividade e grande variac@o entre os observadores.

O autor concorda com Ghanem e Seringe (1995) ao afirmar que o sistema ideal
de avaliagcdo deve levar em consideracdo, ndo apenas a morfologia e a fun¢do do pé, mas,
também, a satisfacdo pessoal do paciente. Este método deverd ser de facil utilizacdo e a-
prendizado, podendo ser aplicado a todas as formas de tratamento, sem apresentar varia-

coes significativas dos resultados obtidos por diversos observadores.

Os métodos de avaliacdo subjetivos, sem a atribuicdo de uma nota, conforme
proposicao de Simons (1985b), acabam se tornando imprecisos e de dificil interpretacao.
Outros sistemas (McCKAY, 1983b; RUMYANTSEV, EZROHI, 1997) falham por estarem
baseados em uma escala com escore mdximo superior a 100 pontos, o que dificulta a sua
utilizacdo e compreensdo. Um terceiro grupo de métodos, cujo exemplo principal € o sis-
tema proposto por Bensahel ef al. (1995), ressente-se de sua vinculagdo com uma avaliacao

inicial do pé, a qual nem sempre foi feita ou apresenta-se de forma confidvel.

Finalmente, foi considerado que a situagdo mais préxima do ideal € aquela na
qual o sistema de avaliac@o estd baseado em uma escala de 100 pontos e existe um equili-
brio entre a morfologia clinica, o aspecto radiogréfico e a funcdo. Nesse grupo, encaixam-
se os métodos de Laaveg e Ponseti (1980); Lehman (1980); Magone et al. (1989); e Serin-
ge e Atia (1990). Com excecdo do primeiro, que se caracteriza por uma avaliagdo predo-
minantemente funcional, diferentemente destes, os demais apresentam um equilibrio entre

os diversos componentes.
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Foi feita a opcao pela analise de resultados empregando o sistema de avaliagdao
funcional proposto por Laaveg e Ponseti (1980), o qual é, entre os métodos pesquisados,
aquele que se baseia puramente em critérios clinicos e morfolégicos, nao incluindo ne-

nhuma forma de avaliacdo radiogréfica.

Os pacientes estudados foram avaliados por dois observadores treinados no mé-
todo de avaliacdo selecionado, os quais nao fizeram parte da equipe cirdrgica original,
tampouco tiveram acesso ao prontudrio dos pacientes. Nas situa¢des duvidosas, uma tercei-
ra opinido era adicionada ou o caso era levado a reunido clinica da disciplina de Ortopedia

e Traumatologia do HSL-PUCRS.

6.3. DO METODO DE AVALIACAO RADIOGRAFICA

Ha controvérsia sobre o uso quantitativo e o valor preditivo do estudo radiogra-

fico convencional na avaliagdo do pé torto congénito.

Blakeslee (1988), apds estudo comparativo de diversos métodos de avaliacdo
radiografica do pé torto congénito, concluiu que o sistema radiografico analitico proposto
por Simons (1977) € o mais preciso para a constatacdo do tipo e do grau das deformidades
presentes, bem como para prever o estado da articulagdo talonavicular, previamente a ossi-

ficacdo deste ultimo.

No hospital Sdo Lucas - PUCRS, hd vérios anos, a técnica para obten¢do de ra-
diografias no estudo de pacientes com pé torto congénito foi padronizada em conjunto com
o Departamento de Radiologia. Assim, € realizado o estudo radiografico com apoio simu-

lado (SIMONS, 1977) sob supervisao de um médico-residente do Servigo de Ortopedia.

Os critérios para a avaliacdo pds-operatdria da congruéncia talonavicular, es-
tando este ultimo ossificado ou ndo, foram publicados por Simons (1985b), com a finalida-
de de comparar os resultados da cirurgia, por ele proposta, com outras técnicas menos a-
gressivas. Atar et al. (1993) utilizaram a mesma classificacdo para estabelecer a relacio
entre a redu¢do adequada da articulagdo talonavicular e o seu sistema de avaliacdo funcio-
nal. Na série de casos destes autores, ndo foi utilizado nenhum tipo de fixacdo interna, o

que contrasta com a conduta da equipe em questao.



27

Em relacdo a precisdo da avaliacdo utilizada, € possivel citar os achados de
Hamel e Becker (1996), que realizaram estudo comparativo entre a graduagdo radiografica
da relacdo talonavicular (SIMONS, 1985b) e a sua avaliagdo por ultrassonografia, conclu-
indo que existe correspondéncia entre ambas. Salientam, no entanto, que por se tratar de
um método semiquantitativo, a classificacio radiogrifica permite um grau razodvel de va-

riagcdo dentro de cada grupo.

O’Connor et al. (1998) compararam o estudo dessa articulacao por técnica ra-
diografica convencional, com a avaliagdo por ressonancia nuclear magnética em pacientes
que ainda ndo apresentavam o navicular ossificado. Os resultados de ambos os métodos
foram posteriormente confrontados com os achados cirtrgicos, sendo verificado que o es-
tudo radiogréfico foi capaz de prever o alinhamento talonavicular na maioria dos casos,

assim como a ressonancia nuclear magnética, com discreta vantagem para a ultima.

6.4. DOS RESULTADOS

6.4.1. Avaliacao Funcional

Na avaliagdo final dos resultados, foram obtidos 34 pés (47,9%) com resultados
excelentes e 23 pés (32,4%) com resultados bons, que somados, formam o grupo de resul-
tados considerados satisfatérios (80,3%). Os resultados insatisfatérios, por sua vez, repre-
sentam a adi¢ao dos casos regulares (oito pés) e ruins (seis pés), perfazendo 19,7% dos pés

estudados (Tabela 7).

Comumente € dificil a obtencdo de referencial vélido para comparagdes com o
material disponivel na literatura. Isto resulta da constatacdo de que ndo se conhece preci-
samente o grau de rigidez e deformidade de cada pé incluido nessas séries, em decorréncia
da inexisténcia de um sistema de classificacdo pré-operatério universalmente aceito; como
discutido anteriormente, na se¢do referente ao método de avaliacdo empregado. Nessa oca-
sido, também € mencionado a utiliza¢do de uma grande variedade de métodos e critérios de
avaliacdo, o que torna ainda mais ardua a tarefa de comparar os resultados obtidos apds o

tratamento cirdrgico desta patologia.

Nesta linha de raciocinio, cumpre citar os achados de Rumyantsev e Ezrohi

(1997), que estudaram uma série de 146 pés tortos congénitos tratados cirurgicamente,
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encontrando 69% de resultados satisfatérios quando aplicado um sistema proprio de avali-
acdo, em contraste com os 83,3% decorrentes da aplica¢do do sistema proposto por Mago-
ne et al. (1989). Tal situacdo, também ressaltada por Ghanem e Seringe (1995), exemplifi-
ca e justifica a grande variedade de achados encontrados na literatura, fruto da diversidade

de elementos incluidos na composi¢do dos diversos métodos de avaliagao.

Mesmo considerando tais fatores, foi julgado vélida a comparacdo com outras
séries, constatando que as técnicas cirirgicas constituidas por uma liberacdo extensa de
partes moles posteriores, mediais e laterais apresentam resultados satisfatdrios situados em
torno de 80% (GHALI et al., 1983; McCKAY, 1983b; SIMONS, 1985b; PORAT e KA-
PLAN, 1989; PIMENTA, 1993). Um percentual semelhante é encontrado quando é repor-
tado aos autores que utilizam o mesmo sistema de avaliacdo empregado nesse estudo (A-
TAR et al., 1990, 1993; SODRE, 1996; LARA, 1997), o que permite concluir pela obten-

cdo de resultados equivalentes por meio da técnica utilizada nos pacientes estudados.

Apesar do escore de Laaveg e Ponseti ser mundialmente usado, € possivel ob-
servar limitacdes do mesmo nesse estudo. Parte dele é baseado em dados subjetivos que
sdo fornecidos pelos pais ou responsdveis podendo ndo expressar de forma fiel a real con-

dicao funcional do pé da crianga.

Estudos prospectivos avaliando fatores associados com melhor progndstico tar-
dio dos pés operados sdo necessdrios para definir um melhor instrumento de avaliacdo fun-

cional.

6.4.2. Variaveis Demograficas

Em concordancia com os achados de Sodré (1996) e Lara (1997), os fatores se-
xo0 e raca nao influenciaram de forma significativa nos resultados finais, como pode ser

verificado na tabela 7.

6.4.3. Resultados Radiograficos

A importancia de uma reducdo adequada da articulacdo talonavicular tem sido
enfatizada na literatura que aborda o tratamento do pé torto congénito (MAIN et al., 1977,

LAAVEG e PONSETI, 1980; THOMPSON et al., 1982).
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O navicular costuma se ossificar entre o segundo e o quarto ano de vida nos pés
normais, porém, nos pés afetados pela patologia, tal processo pode se retardar considera-
velmente (MIYAGI et al., 1997). Assim, no momento da cirurgia, este ndo é demonstrado
pelo estudo radiogréfico convencional, o que dificulta o seu posicionamento adequado no

final do ato cirdrgico.

Simons (1985) definiu a posicdo do navicular nas radiografias em antero-
posterior e perfil como normal, quando esse se encontra centrado em rela¢do ao télus. Os
desvios dessa situacdo ideal foram classificados em complicagdes menores, corresponden-
tes aos graus -1 e +1 e complicacdes maiores, que abrangem as deformidades situadas aci-
ma de tal patamar. Desse modo, as complicacdes menores seriam tolerdveis, ndo produzin-
do repercussao funcional, enquanto que as complicagdes maiores seriam um indicativo da

necessidade de cirurgias complementares.

Em decorréncia dos critérios, ora apontados, foi obtido 53,5% de naviculares
centrados, 35,2% de complicacdes menores e 11,3% de complicagdes maiores no plano
antero-posterior (Tabela 1). Enquanto isto, nas radiografias em perfil, foram constatados
43,7% de relagdes normais, 38,0% de complicagdes menores e 18,3% de complicacdes

maiores (Tabela 2).

O tratamento estatistico da amostra, associando a posi¢do pds-operatdria do na-
vicular nas radiografias antero-posteriores e o resultado da avaliagdo funcional, ndo se
mostrou significante. O mesmo ocorreu quando essa associacao foi realizada tendo como

parametro a posi¢ao do navicular no estudo radiografico em perfil (Tabela 7).

Esses resultados vao ao encontro das observacdes de Cooper e Dietz (1995) e
de Herbsthofer er al. (1998), ao asseverarem que as mensuracdes radiograficas guardam

pouca ou nenhuma relagdo com o resultado funcional do tratamento.
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CONCLUSAO

As varidveis demogréficas e radiograficas ndo mostraram associacio estatisti-
camente significativa com os escores de funcdo avaliados pelo escore de Laaveg e Ponseti

no presente estudo.
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N/Faculdade

Prezado Pds-Graduando:

Comunicamos que a proposta de dissertagdo intitulada “Avaliagao
radiolégica e funcional da articulagdo talonavicular no pés-operatério do pe
tortc congénito idiopatico” foi aprovada pela Comissdo Coordenadora do
Programa de PAs-Graduagdo em Medicina e Ciéncias da Salde.

A mesma deverd ser encaminhada ao Comité de Etica em
Pesquisa, através do CINAPE, 29 andar do Hospital S3o Lucas/PUCRS. Em

anexo, copia da avaliacdo.

Atenciosamente,

" Ay

rgue Nunes
a de Pés-Graduacdo

Profa. Dr. Magda L
Coordenadora do Prc
em Medicina e Ciéncias da Sadde

C/c Prof. Dr. Jefferson Luis Braga da Silva

Campus Central

Av. Ipiranga, 6520 - P, 50 - 32 andar - CEP 90610-000
Pl_I{ RS Parto Alegre — RS - Brasil

Fone: {51) 3320-3318 - Fax (51) 3320-3316
E-mail: medicina-pg@pucrs.br
wivwiw, pucrs, brfmedicina



ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA DA PUCRS

Bontificoa Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-1EITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Oficio 1441/07-CEP Farto Alegre, 27 de novembro de 2007

Senhor(a) Pesquisador(a):

3

O Comié de Etca em Pesquisa da PUCRS
apreciou e aprovou a Emenda, referante seu protocolo de pesquisa intitulade:
‘Estudo radiografico da articulagac calcaneccubdide e sua relagdo com a
avaliagdo funcional do pé tortc congénito idiopatico tratado cirurgicamente”,
com o titulo: “Avaliagao radioldgica e funcional da articulagéo talonavicular no

pos-operatdrio do pé torto congénito idiopatica”,

Atenciosamente /

/

Prof Dr José-Roberto Goldim
COORDENADOR DO CEP-PUCRS

limo(a) Sr{a)
Dr(a) Jefferson Luis Braga da Silva & Alleu Claudio Monteiro Piffero
MNiUniversidade

Campus Central
m(:lm} S Av. Ipiranga, €680 - 3%andar - CEP: 20610-000
b N Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail cepi@pucrs,br
| woenw pucrs. brfprppgfoep



ANEXO C - PLANILHA DOS PACIENTES AVALIADOS

D1 REG- ID./C M1 Br1 L.- TN
INICIAIS LATER. LADO E2 SOT IR. SEXO F2 COR NB2 SEG. PONSETTI AP TNP DN
AL UNILAT.| DIR. 1 48136 | 14 | MASC. | 1 | NB 2 76 97 0 +1 19970708
AMO UNILAT.| DIR. 1 54240 | 15 | MASC. | 1 | NB 2 32 88 +1 +1 20010122
AFC BILAT. | DIR. 1 54467 | 6 FEM. | 2| Br 1 30 86 0 0 20020128
ESQ. | 2 | 54467 | 12 | FEM. | 2 | Br 1 24 87 +1 0 20020128
ACV UNILAT.| DIR. 1 53747 | 16 | MASC. | 1 Br 1 36 97 0 0 20001031
AFN BILAT. | DIR. 1 2213 14 | MASC. | 1 Br 1 140 47 +1 0 19901104
ESQ. | 2 2213 10 | MASC. | 1 Br 1 144 47 +1 0 19901104
AHF UNILAT.| DIR. 1 2469 7 FEM. | 2| Br 1 132 88 0 0 19921224
AMMS BILAT. | DIR. 1 18644 | 10 | MASC. | 1 Br 1 216 66 -2 +1 19851116
ESQ. | 2 18644 | 9 | MASC. | 1 Br 1 215 66 -2 +1 19851116
AAB BILAT. | DIR. 1 53328 | 16 | MASC. | 1 Br 1 33 97 0 20000923
ESQ. | 2 | 53328 | 23 | MASC. | 1 Br 1 25 91 0 20000923
ALO BILAT. | ESQ. | 2 2342 FEM. | 2| Br 1 144 88 0 19910701
ARD BILAT. | DIR. 1 45159 FEM. | 2| Br 1 96 90 0 +1 19951218
ESQ. | 2 | 45159 FEM. | 2| Br 1 95 90 0 +2 19951218
BHHP BILAT. | DIR. 1 51478 | 19 | MASC. | 1 Br 1 60 85 +2 +1 19980616
ESQ. | 2 | 51478 | 26 | MASC. | 1 Br 1 52 82 +2 +2 19980616
BPF UNILAT.| DIR. 1 2243 7 FEM. | 2| Br 1 144 93 19911026
BJER BILAT. | ESQ. | 2 2402 10 | FEM. | 2 | NB 2 144 88 19920327
CNP BILAT. | DIR. 1 53270 | 17 | FEM. |2 | NB 2 36 84 20000822
ESQ. | 2 | 53270 | 17 | FEM. | 2 | NB 2 36 87 +1 +1 20000822
CAS UNILAT.| ESQ. | 2 2004 6 | MASC. | 1 Br 1 168 76 0 19891111
CLVP BILAT. | DIR. 1 2432 18 | FEM. | 2 | NB 2 132 85 +1 19920827
ESQ. | 2 2432 18 | FEM. | 2 | NB 2 132 85 +2 +2 19920827
DDZ UNILAT.| DIR. 1 40323 | 13 | FEM. |2 | Br 1 120 84 0 0 19930317
ESC UNILAT.| ESQ. | 2 | 51875 | 26 | MASC. | 1 | NB 2 36 97 +2 +1 19991211
FSR UNILAT.| DIR. 1 45359 | 14 | MASC. | 1 Br 1 84 92 +1 0 19960610
GBC UNILAT.| DIR. 1 53320 MASC. | 1 Br 1 48 100 0 +1 20000619
GTP BILAT. | DIR. 1 46040 MASC. | 1 Br 1 84 91 +1 19960929
ESQ. | 2 | 46040 MASC. | 1 Br 1 83 91 +1 19960926
GRSM _ |UNILAT.| DIR. 1 51772 | 20 | MASC. | 1 | NB 2 40 97 +1 19991002
GS UNILAT.| ESQ. | 2 | 53238 | 22 | FEM. | 2 | Br 1 36 94 0 20000701
GSN BILAT. | DIR. 1 53911 8 | MASC. | 1 Br 1 40 98 +1 20001030
IMGM BILAT. | DIR. 1 47019 | 14 | MASC. | 1 Br 1 73 77 +1 +2 19970525
ESQ. | 2 | 47019 | 15 | MASC. | 1 Br 1 72 64 +2 +2 19970525
JRAL BILAT. | DIR. 1 40607 | 12 | MASC. | 1 Br 1 107 91 0 19941215
ESQ. | 2 | 40607 | 11 | MASC. | 1 Br 1 108 84 +1 19941215
JBM UNILAT.| DIR. 1 53438 | 22 | MASC. | 1 Br 1 30 86 0 20001006
JSG UNILAT.| DIR. 1 53509 | 10 | MASC. | 1 Br 1 36 96 +1 +1 20010107
JV UNILAT.| DIR. 1 2253 17 | MASC. | 1 Br 1 145 81 0 +1 19901011
JL BILAT. | DIR. 1 53890 | 17 | MASC. | 1 Br 1 30 96 +1 +2 20010311
ESQ. | 2 | 53890 | 17 | MASC. | 1 Br 1 30 99 +2 +2 20010311
JCR UNILAT.| ESQ. | 2 | 55115 | 13 | FEM. | 2 | Br 1 24 92 +1 +1 20020214
LNS UNILAT.| ESQ. | 2 2262 9 | MASC. | 1 Br 1 144 82 +1 +2 19910810
LCS BILAT. | DIR. 1 48865 | 12 | FEM. |2 | Br 1 76 100 0 +1 19971004




D1 ID./CIR M1 Br1 L.- TN TN

INICIAIS LATER. LADO E2 REG-SOT . SEXO F2 COR NB2 SEG. PONSETTI AP P DN
ESQ. 2 48865 16 FEM. | 2 Br 1 72 100 0 [+1] 19971004
MFRM UNILAT. | ESQ. 2 53945 10 |MASC.| 1 Br 1 36 97 0 [+1] 20010718
MABC UNILAT. | ESQ. 2 42175 10 |MASC.| 1 Br 1 96 98 +1 | 0 | 19950630
MCE BILAT. DIR. 1 54340 8 FEM. | 2 Br 1 30 94 +1 | +2 | 19991002
ESQ. 2 54340 8 FEM. | 2 Br 1 30 94 0 [+1] 20011018
NSI UNILAT. | DIR. 1 48736 7 |MASC.| 1 Br 1 72 97 +1 | 0 | 19980622
PSR BILAT. DIR. 1 51925 15 FEM. | 2 Br 1 48 97 0 [+1] 19991119
RSV BILAT. DIR. 1 45595 18 |MASC.| 1 Br 1 72 98 +1 | 0 [ 19961013
ESQ. 2 45595 19 |MASC.| 1 Br 1 71 98 +1 | 0 | 19961013
RLGTB | UNILAT. | ESQ. 2 45292 18 |MASC.| 1 Br 1 84 86 +1 | 0 | 19951214
SVSS UNILAT. | ESQ. 2 51900 14 |MASC.| 1 |NB | 2 48 96 0 [+1] 20000123
SSG UNILAT. | DIR. 1 52035 11 FEM. | 2 Br 1 48 97 0 [ +2] 19990707
TMR BILAT. DIR. 1 2497 16 FEM. | 2 Br 1 120 85 0 [+1] 19930819
ESQ. 2 2497 18 FEM. | 2 Br 1 118 69 0 [+1] 19930819
TBS BILAT. DIR. 1 40746 14 |MASC.| 1 |NB | 2 96 90 0 [+2 ] 19950131
ESQ. 2 40746 16 |[MASC.| 1 |NB | 2 94 91 0 19950131
VMAC BILAT. DIR. 1 46058 7 |MASC.| 1 Br 1 73 86 0 19961003
ESQ. 2 46058 8 |MASC.| 1 Br 1 72 86 0 19961003
VLKO BILAT. DIR. 1 50072 11 |[MASC.| 1 Br 1 60 76 +1 | +2 | 19980824
ESQ. 2 50072 15 |MASC.| 1 Br 1 56 78 +1 | +1 | 19980824
VMG BILAT. DIR. 1 51072 20 |MASC.| 1 Br 1 60 76 -1 | +2 | 19980106
ESQ. 2 51072 23 |MASC.| 1 Br 1 57 76 -1 | +1 | 19980106
VQF UNILAT. | ESQ. 2 53694 14 |MASC.| 1 Br 1 32 81 0 | 0 | 20010228
VC BILAT. DIR. 1 51620 13 |MASC.| 1 Br 1 50 77 +1 | +1 | 19990617
ESQ. 2 51620 18 |MASC.| 1 Br 1 45 77 +1 | 0 | 19990617
WMO UNILAT. | ESQ. 2 55506 18 |MASC.| 1 Br 1 40 85 0 | 0 | 20000214




