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Introducao

No tratamento com ortéteses de pacientes com paralisia cerebral (PC), a
articulacéo de sistema de tornozelo NEURO SWING tornou-se, entretanto,
a norma, gracas as suas multiplas opcdes de ajuste, aliadas as elevadas for-
cas de mola.

Através do desenvolvimento continuo da articulacdo de sistema, foi possivel
aumentar significativamente o sucesso do tratamento dos pacientes com cada
ortdtese individual. Esta tendéncia positiva reflete-se sobretudo no grande
numero de tratamentos concluidos com sucesso. Além disso, as vantagens
da articulacdo de tornozelo do sistema NEURO SWING no tratamento com
ortoteses de pacientes com paralisia cerebral foram confirmadas por diversos
estudos internacionais (ver p. 48 e seguintes).

A articulagdo de sistema de tornozelo NEURO SWING esta a ganhar cada vez
mais aceitacdo entre fisioterapeutas e médicos devido as suas caracteristicas
dindmicas, uma vez que a sua utilizagdo em conjunto com uma fisioterapia
qualificada provou ser eficaz. Esta tendéncia é um sinal claro de que, com
a introducdo da articulacdo de tornozelo NEURO SWING e a publicagdo do
Manual sobre paralisia cerebral, comecou uma mudanca de mentalidade.

Infelizmente, no dominio dos cuidados prestados as pessoas com paralisia
cerebral, continuam a ser adotadas estratégias diferentes a nivel interna-
cional. O tratamento conservador dos pacientes com paralisia cerebral fica
frequentemente aquém do seu potencial. Com a sua classificagdo simples
do quadro patolégico da marcha, através da Amsterdam Gait Classification
[Gru], e as sugestdes de tratamento nela baseadas, o Manual sobre paralisia
cerebral estabelece uma base importante para uma colaboracéo ideal no
tratamento com ortdteses de pacientes com PC.

Uma nova abordagem centra-se no papel da posicdo de pé no desenvolvi-
mento motor dos pacientes com PC. Um treino especifico para ficar em pé
pode estimular o desenvolvimento motor e ter também um efeito positivo
na marcha. Uma AFO dinamica com a articulagdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING pode constituir uma parte elementar desse treino em pé. Para
que possa ter uma viséo geral das suas opcdes de tratamento, incluimos pela
primeira vez neste manual os quatro modelos da articulacdo de sistema de
tornozelo do NEURO SWING.

Agradecemos a todos os leitores que, desde a primeira edicdo do Manual sobre
paralisia cerebral, contribuiram para o seu aperfeicoamento com sugestdes
e comentarios construtivos.

A sua equipa FIOR & GENTZ
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0 objetivo da terapia

O que € a paralisia cerebral?

Na paralisia cerebral, o cérebro envia impulsos errados aos musculos afe-
tados, o que faz com que estes sejam ativados com demasiada forca, com
forca insuficiente ou no momento errado. Isso leva frequentemente a dis-
funcdes em alguns grupos musculares, o que, por norma, resulta num padréo
de marcha patoldgico [Gag1, p. 65]. Além disso, estas disfuncées podem ser
acompanhadas por espasticidade [Pea, p. 89], o que, por sua vez, altera o
ténus muscular de tal forma que a marcha pode piorar, mas também melhorar.

Terapia da paralisia cerebral numa equipa interdisciplinar
0O objetivo principal da terapia da PC € permitir que o paciente consiga ficar
de pé e andar com a menor limitacdo possivel. Por isso, a equipa interdisci-
plinar, composta por médico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, técnico
de ortopedia e biomecanico, deve seguir um conceito terapéutico comum,
no qual todos os envolvidos trabalhem em estreita colaboracéo [Doe, p. 113
e seguintes].

Divisdo do padrdo de marcha fisioldgico em fases individuais, segundo

0 primeiro passo do conceito terapéutico deve ser o inicio imediato da fisio-
terapia [Kra, p. 188]. O objetivo é tratar os grupos musculares deficitarios
de forma a, por um lado, estabelecer as ligacdes cerebrais adequadas atra-
vés de impulsos motores [Hor, pp. 5-26] e, por outro lado, fortalecer grupos
musculares individuais através de um treino de reforco muscular especifico.
Ambas as medidas tém como objetivo promover uma aproximagao ao padrao
de marcha fisioldgico.

Para alguns pacientes com paralisia cerebral, para além do tratamento fisiote-
rapéutico, sdo necessarios também tratamentos medicamentosos, por exem-
plo, com espasmoliticos como a toxina botulinica [Mol, p. 363], e correcdes
cirirgicas de malformacoes ortopédicas [Gag2].

Para atingir o objetivo terapéutico, o padrdo de marcha fisioldgico de uma
pessoa saudavel serve de orientacdo a equipa interdisciplinar no tratamento
de pacientes com paralisia cerebral [Per, p. 9 e seguintes].

Jacquelin Perry
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Designacéo em inglés (abreviatura)

initial contact (IC) = loading response  early mid stance  mid stance (MSt)  late mid stance

(LR) (MSt) (MSt)

Designagdo em portugués

contacto inicial resposta a carga  fase de apoio fase de apoio fase de apoio
intermédia intermédia intermédia
(fase inicial) (fase final)

Percentagem do ciclo da marcha
0% 0-12% 12-31%

Angulo da anca

20° de flexdo 20° de flexao 10° de flexdo posicdo neutra- 5° de extensao
-zero

Angulo do joelho

0 a 3° de flexdo 15° de flexdo 12° de flexdo 8° de flexdo 5° de flexdo

Angulo do tornozelo

posicdo 5° de flexao posicéo 5° de dorsiflexdo  8° de
neutra-zero plantar neutra-zero dorsiflexao

terminal stance = pre swing (PSw) initial swing (ISw) = mid swing (MSw)  terminal swing
(TSt) (TSw)

fim da fase de  preparacdo para a inicio da fase de  fase de balanco fim da fase de

apoio fase de balanco balanco intermédia balanco
31-50% 50-62% 62-75% 75-87% 87-100%
20° de 10° de extensao 15° de flexdo 25° de flexao 20° de flexdo

extensao

0a 5° de flexdo 40° de flexdo 60° de flexdo 25° de flexao 0a2°de
extensdo

10° de 15° de flexdo 5° de flexao posicéo posicdo

dorsiflexdo plantar plantar neutra-zero neutra-zero



0 tratamento com ortéteses na terapia da paralisia cerebral

Ficar de pé e andar

Para além da marcha, a posicdo de pé desempenha um papel importante no
tratamento com ortoteses de pacientes com paralisia cerebral. Os grupos mus-
culares ativados durante a marcha também participam na postura em pé e
equilibram o centro de gravidade do corpo sobre a superficie de apoio. Devido
a estes pequenos movimentos de equilibrio, ficar em pé sem se mexer ndo €,
portanto, uma tarefa puramente estatica, mas sim uma tarefa dindmica com-
plexa. Esta particularidade deve ser tida em conta no tratamento com ortdteses.

No que diz respeito ao desenvolvimento motor, uma crianca comeca a tentar
por-se de pé por volta dos 9 meses e meio e a dar os primeiros passos a partir
dos 10 meses, aproximadamente. Ficar de pé ¢, de certa forma, a transicdo
entre gatinhar e andar. Embora, na maioria dos casos, a paralisia cerebral s6
seja diagnosticada a partir dos 12 meses, um atraso significativo no alcance
destes marcos de desenvolvimento pode ja ser um indicador da doenca. Um
treino precoce e especifico para ficar em pé permite influenciar positiva-
mente o desenvolvimento motor e a formacéo do padrdo de marcha [Aud].
Uma ortdtese dinamica pode ajudar na posicdo de pé e, assim, proporcionar
aos pacientes mais jovens os estimulos motores adequados.

Marcos do desenvolvimento motor de uma crianga

Andar
Ficar de pé
Gatinhar
Sentar-se

Rolar

Levantar a parte superior do corpo
I

Levantar a cabega
I —

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Idade (meses)

As ortoteses destinam-se principalmente a compensar os défices da mus-
culatura que protege as articulacées e a instabilidade dai resultante, que
esta na origem dos problemas ao ficar de pé e andar. O primeiro objetivo do
tratamento com ortoteses €, portanto, a verticalizacdo dinamica dos pacien-
tes com paralisia cerebral. Mesmo os pacientes que ndo conseguem andar
beneficiam do treino dinamico para ficar de pé, gracas a uma série de efeitos
positivos no organismo [Pek]. No entanto, a escolha da ortotese adequada é
determinante para o sucesso do tratamento.

6

Ortoteses convencionais

O tratamento com ortoteses de pacientes com paralisia cerebral pode ser
realizado com uma variedade de dispositivos auxiliares, dependendo da gra-
vidade e da manifestacdo da doenca. O leque de opcdes vai desde dispositivos
simples, como ortdteses supramaleolares (SMO) ou palmilhas sensorio-moto-
ras, até ortoteses tornozelo-pé (AFO) em versées com ou sem articulaco do
tornozelo. Todas estas op¢des de tratamento podem conduzir a progressos na
terapia, mas também podem afeta-la negativamente, uma vez que cada cons-
trugdo apresenta ndo so vantagens, mas também desvantagens [Rom, p. 473].

3
One orthosis may not be optimal
to address all of the goals.
[Nov1, péag. 330]
)

Ortoteses para os pés

Uma forma simples e frequentemente utilizada de
tratar pacientes com paralisia cerebral consiste na
utilizacdo de palmilhas ortopédicas com uma base
sensorio-motora. Uma palmilha sensério-motora
deste tipo também pode ser incorporada em SMO.
As SMO séo ortdteses que envolvem o tornozelo,
corrigem ligeiramente a posicdo do pé e ativam os
musculos. Se a zona do tenddo de Aquiles perma-
necer livre, apresentam ainda propriedades dina-
micas. No entanto, ao contrario das AFO, ndo tém
qualquer efeito de elevacdo do pé.

Até ao momento, as AFO continuam a ser fabricadas
predominantemente, sem articulacdo do tornozelo.
Dividem-se em AFO rigidas/estaticas e AFO dina-
micas [Nov1, p. 330 e sequintes]. As AFO dinami-
cas possuem articulacées mecanicas do tornozelo
ou molas de ldmina posteriores que permitem o
movimento na articulacdo anatémica do tornozelo.

Ortoteses rigidas

No caso das AFO rigidas (SAFO) fabricadas em poli-
propileno ou carbono, o movimento do tornozelo
¢ totalmente impedido. As SAFO sédo frequente-
mente utilizadas em pacientes com espasticidade

grave [Nov1, p. 336]. SAFO



0 tratamento com ortéteses na terapia da paralisia cerebral

A chamada ortotese de reagdo ao solo (FRAFO, do
inglés “floor-reaction AFO), com valva anterior,
também impede o movimento na articulacéo ana-
témica do tornozelo. Uma FRAFO ¢ fabricada em
polipropileno ou carbono. A valva anterior permite
a extensdo do joelho na terminal stance, o que, no
entanto, é contraindicado em pacientes com hipe-
rextensédo do joelho.

Ortoteses com articulagdo do tornozelo

E menos comum o uso de AFO com articulaco
do tornozelo (AFO articuladas), que permitem um
movimento com um ponto de rotacdo definido e
uma liberdade de movimento definida na articula-
cdo anatomica do tornozelo. No entanto, na maio-
ria dos casos, as AFO articuladas dispéem apenas
de articulacdes com mola de elastomero ou de
articulacées simples com molas helicoidais. O efeito
de retorno fraco ou inexistente destas articulacdes,
bem como a auséncia de um batente dorsal, podem
levar ao desenvolvimento de uma marcha aga-
chada [Nov1, p. 345]. Por isso, as AFQ articuladas
tém sido pouco utilizadas até agora no tratamento
com ortdteses de pacientes com paralisia cerebral.

FRAFO

|

AFO articulada

Ortoteses com mola de lamina posterior

Ha ja algum tempo que se utilizam ortoteses AFO com efeito de retorno
elastico, as chamadas ortoteses AFO com mola de lamina posterior
(posterior-leaf-spring). O forte efeito de retorno elastico é obtido através
de molas de carbono, enquanto esse efeito é reduzido em AFO semelhantes
fabricadas em polipropileno. A des-

vantagem ¢ que estas ortoteses ndo

tém um ponto de rotacao definido,

nem uma liberdade de movimento

definida ou ajustavel, nem uma

estrutura ajustavel. A flexao plan-

tar passiva € totalmente impedida.

& _

AFO com mola de lamina posterior

Desvantagens das ortoteses convencionais

Cada uma das ortdteses mencionadas apresenta ndo s6 vantagens, mas
também desvantagens. Isso significa que qualquer tratamento com uma
ortotese convencional pode conduzir ao sucesso da terapia, mas também a
pode afetar negativamente. Existem principalmente duas caracteristicas que
prejudicam o sucesso da terapia:

1. Falta de opgdes de ajuste

Dependendo do padrdo de marcha patoldgico do paciente, dos requisitos do
médico e do objetivo da fisioterapia, o técnico ortopédico tem de construir
a ortotese de forma a obter o efeito de alavanca pretendido [Owe, p. 262].
No entanto, até agora, ndo era possivel construir uma ortotese eficaz devido
a falta de opcdes de ajuste. Por conseguinte, com as ortdteses mencionadas,
a adaptacdo ideal ao padrdo de marcha patoldgico do paciente so6 € possivel
de forma limitada.

2. Flexao plantar limitada

Praticamente todos os designs mencionados limitam a flexdo plantar fisio-
l6gica. Assim, nao € possivel encontrar um equilibrio ideal entre o efeito de
elevacdo do pé e a funcdo de alavanca basculante do calcanhar. Uma fisio-
terapia qualificada recorre a fundamental alavanca basculante do calcanhar.
E assim que sdo estabelecidas as ligaces cerebrais adequadas através de
impulsos motores [Hor, pp. 5-26] e que sdo fortalecidos grupos musculares
individuais através de um treino de reforco muscular especifico.

Requisitos para uma ortotese

Espera-se que um conceito moderno de ortotese se adapte de forma ideal
as necessidades do paciente e ao decorrer da terapia. Além disso, deve pro-
porcionar estabilidade dinamica tanto em pé como ao caminhar. S6 assim
¢ possivel alcancar o objetivo principal com a ajuda de uma ortdotese: um
padrao de marcha fisioldgico.

Por isso, todas as ortdteses destinadas a pacientes com PC devem ser cons-
truidas com uma articulacdo do tornozelo ajustavel. E absolutamente neces-
sario que a estrutura da ortotese seja ajustavel, uma vez que a posi¢do do
pé durante a producéo do molde em gesso geralmente nédo corresponde a
posicao necessaria quando € aplicada arga com a ortotese. Gragas a liberdade
de movimento ajustavel e a forca de mola variavel, o técnico ortopédico pode
reagir sem grande esforco as alteracées do padrdo de marcha que possam
ocorrer ao longo do tratamento.

Foi precisamente para isso que foi desenvolvida a articulacdo de sistema de

tornozelo NEURO SWING ajustavel. 9



A articulacao de sistema de tornozelo NEURO SWING

Para poder adaptar a ortdtese de forma ideal as necessidades do paciente, a
articulacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING dispée de duas opgoes
de ajuste basicas, que podem ser alteradas independentemente uma da outra
e ndo se influenciam mutuamente:

1. Estrutura ajustavel

Gracas a estrutura ajustavel da articulacdo de

sistema de tornozelo NEURO SWING, a ortotese

pode ser adaptada individualmente ao padrdo de

marcha patoldgico do paciente. Caso o padrdo de

marcha se altere, € possivel reagir rapidamente

através da alteracdo das reqgulacdes e do ajuste

sem problemas. |

Estrutura ajustavel

2. Liberdade de movimento ajustavel
Nas fases iniciais da reabilitacdo ap6s uma cirur-
gia, pode ser necessario restringir parcial ou total-
mente a liberdade de movimentos proporcionada
por uma ortotese e so a restabelecer mais tarde,
no decurso da terapia. Gracas ao parafuso de limi-
tacdo de movimento integrado na articulacéo de
sistema de tornozelo NEURO SWING, a liberdade
de movimento predefinida na flexdo plantar e na ) )

. . Liberdade de movimento
dorsiflexdo pode ser completamente bloqueada e ajustével
posteriormente restabelecida de forma gradual.

3. Forca da mola ajustavel

A forca da mola na flexédo plantar e na dorsiflexéo

pode ser ajustada individualmente as necessidades 5 e 1
do paciente gracas as unidades de mola pré-com-
primidas e substituiveis. No total, estdo disponiveis i
cinco unidades de mola diferentes para a articula-
cdo de sistema de tornozelo NEURO SWING, cuja
resisténcia varia entre normal e extra forte e cuja
liberdade de movimento vai de 15° a 5°.

@
@
S

10°

._____
(k- e

4---
4_---

'-—/

Forca da mola ajustavel
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E muito vantajoso utilizar uma articulacio de sistema do grupo NEURO SWING
para construir uma ortotese, uma vez que as unidades de molas pré-comprimi-
das incorporadas na articulacdo de sistema ndo s6 compensam uma elevacao
anomala do pé, como também ativam a alavanca do antepé. As unidades de
mola séo suficientemente resistentes para contrabalancar o peso do corpo.
Desta forma, o corpo atinge um equilibrio estavel e a superficie de apoio
¢ restabelecida. Permite ficar de pé numa postura ereta, direita e, por isso,
segura. O padrdo de marcha melhora significativamente e a ortotese permite
um menor gasto de energia ao andar. Isto torna-se visivel pelo facto de o
calcanhar se elevar durante o rolamento do pé. A resisténcia necessaria para
ambos os sentidos de movimento (dorsiflexdo e flexdo plantar) pode ser ajus-
tada de forma independente, de acordo com a fraqueza muscular individual
de ambos os grupos musculares, através das unidades de molas substituiveis.

A articulacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING
esta disponivel em quatro modelos, cada um com até
cinco larguras diferentes. Para poder selecionar a lar-
gura adequada do sistema de acordo com os dados
do paciente, utilize o configurador de ortdteses da
FIOR & GENTZ.

E"Orthosis
'- Configurator

www.orthosis-configurator.com

NEURO SWING

Com a sua estrutura ajustavel, a liberdade de
movimento ajustavel e as unidades de mola
pré-comprimidas e substituiveis, a NEURO SWING
¢ a articulacdo de sistema ideal para um trata- @@’%’“ ;
mento flexivel. Outra vantagem € o equipamento
com modularidade plug + go, que permite a sua [
conversao noutra articulacéo de sistema da gama "
plug + go com apenas alguns passos.

;;N?)“WI'-’ Iljla
=

"



A articulacao de sistema de tornozelo NEURO SWING

NEURO SWING 2

Com a NEURO SWING 2, a estrutura, a liberdade de
movimento e a forca da mola também sdo ajusta-
veis. Além disso, possui um sistema de amorteci-
mento integrado, sendo assim a escolha ideal para
quem procura uma locomocéo silenciosa. Tal como
a NEURO SWING, faz parte da gama plug + go e
pode ser adaptada conforme necessario.

NEURO SWING Carbon

ANEURO SWING Carbon ¢ o modelo NEURO SWING
a prova de agua. Com a sua estrutura ajustavel e
as unidades de molas pré-comprimidas e subs-
tituiveis, oferece as mesmas vantagens que a
NEURO SWING, mas, gracgas a caixa da articula-
cdo reforcada com fibra de carbono, também pode
ser utilizada em ambientes humidos e ao ar livre. A
liberdade de movimento da NEURO SWING Carbon
nao € ajustavel.

plugego

MODULARITY

ZawaD 3 WOE

NEURO SWING
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NEURO SWING 2

NEURO HiSWING

Com a NEURO HiSWING, foi desenvolvida a pri- =] o
meira articulagdo hidraulica de tornozelo. O angulo E @;’ . 't
da articulacdo de tornozelo pode ser ajustado pelo # b o
proprio paciente através do mecanismo hidraulico,

0 que permite subir escadas e caminhar em ter- \

renos acidentados com menos esforco. A ortdtese h

pode ser facilmente ajustada a diferentes alturas

de salto e proporciona maior conforto ao sentar-se. \

NEURO HiSWING R+

A NEURO HiSWING R+ ¢ uma articulacéo de sis-
tema de tornozelo controlada por microprocessador
que, gracas ao componente hidraulico integrado,
se adapta facilmente a marcha em terrenos aci-
dentados e em escadas. O paciente ajusta o angulo
perpendicular da perna através da aplicacéo ou por
controlo gestual. O controlo simples e a resposta
rapida permitem uma marcha segura € o mais natu- 2
ral possivel em diferentes tipos de piso.

1

' ZIN3D B YOI

NEURO HiSWING
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Vantagens funcionais de uma AFO com NEURO SWING
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Unidades de mola pré-comprimidas

Para restabelecer o equilibrio do corpo em caso de fraqueza dos musculos
da barriga da perna (flexores plantares), a ortotese tem de ativar a alavanca
do antepé perdida. As unidades de molas pré-comprimidas proporcionam a
resisténcia necessaria sem limitar excessivamente a liberdade de movimento
na articulacéo do tornozelo. Dependendo da unidade de mola utilizada, estas
proporcionam uma resisténcia de base na altura desejada. Um nivel mais alto
é estabelecido em movimento ao superar a resisténcia de base. E possivel
obter diferentes resisténcias de base através da combinacéo individual das
unidades de mola pré-comprimidas nas duas direces de movimento.

Efeitos na posicdo de pé

Uma AFO com articulagdo de sistema de tornozelo NEURO SWING devolve
ao paciente a seguranca e o equilibrio perdidos. Isto permite manter uma
postura ereta e sequra de pé. Uma vez que, para além da ortdtese, ndo sdo
necessarios outros dispositivos auxiliares, como muletas ou andarilhos, as
maos ficam livres para as tarefas do dia a dia.

Resisténcia
Flexdo plantar Dorsiflexdo
T >
0 8° Angulo de inclinagio

. Forca minima da mola para uma
posigdo em pé segura

Unidade de mola pré-comprimida
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Molas ndo pré-comprimidas

As molas comuns das articulacdes de tornozelo convencionais nao estdo
pré-comprimidas e, por isso, ndo oferecem resisténcia de base. Em caso de
fraqueza dos musculos da barriga da perna (flexores plantares), ndo é possi-
vel ativar a alavanca do antepé. Normalmente, estas molas séo comprimidas
posteriormente devido a sua resisténcia insuficiente, o que ndo aumenta a
resisténcia de base, mas apenas a resisténcia ao movimento do tornozelo
(constante da mola). Ao mesmo tempo, a amplitude de movimento disponivel
¢ reduzida. Desta forma, a compressdo maxima da mola é alcancada mais
facilmente. Além disso, a resisténcia ao movimento do tornozelo € igual em
ambas as direcdes, embora sejam necessarias resisténcias diferentes para
uma marcha fisiolégica. 0 mesmo problema ocorre também em todas as
ortoteses sem articulacdes. Estes também néo sdo pré-comprimidos e, na
sua configuracdo ideal, ndo oferecem resisténcia de base.

Efeitos na posicdo de pé

Uma AFO com articulagdes de tornozelo convencionais, bem como todas as
ortoteses sem articulagdes, ndo compensam a perda de equilibrio e sequ-
ranca do paciente. Isto impede manter uma postura ereta e sequra de pé. £
necessario o uso de dispositivos auxiliares, como muletas ou andarilhos, e
as maos sdo utilizadas para apoio.

Resisténcia

Flexdo plantar Dorsiflexio
'

0 8°

Angulo de inclinagio

. Forca minima da mola para uma
posigdo em pé segura

Mola convencional
Mola convencional (comprimida)

15



A NEURO SWING numa AFQ dindmica

Desvantagens das AFO existentes

Sem estrutura ajustavel

Sem ponto de rotacdo definido
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Caracteristicas da NEURO SWING

Estrutura ajustavel

Ponto de rotacdo definido

Descricdo

Estrutura ajustavel

Uma vez que a ortdtese tem de ser sempre construida de forma a alcan-
car o efeito de alavanca pretendido [Nov2, p. 488], é necessaria a incor-
poracao de uma articulacédo de tornozelo ajustavel. S6 assim € possivel
adaptar a ortotese com precisdo ao padrdo de marcha patoldgico do
paciente com PC e responder de forma flexivel as alteracées.

No caso das AFO rigidas sem articulacdo do tornozelo, a estrutura so6
pode ser alterada através da colocacdo de cunhas, o chamado ajuste
fino (ou tuning) [Owe, p. 257]. No entanto, ao aumentar a inclinagéo,
aumentam também a dorsiflexdo, a inclinacdo da perna, a flexdo da
anca e do joelho e o momento de flexdo do joelho em mid stance (ver
p. 46 e seguintes).

Com a articulacéo de sistema de tornozelo NEURO SWING, a estrutura da
ortotese pode ser ajustada independentemente do angulo de inclinacéo.

Ponto de rotagdo definido

Algumas ortdteses permitem o movimento entre o pé e a perna, mesmo
sem articulacdo do tornozelo. No entanto, com estas ortéteses, a articu-
lacdo anatomica do tornozelo ndo ¢ movimentada de forma adequada,
o0 que pode levar a atrofia muscular [Goe, p. 98 e seguintes].

Além disso, verifica-se um deslocamento involuntario das valvas da
ortétese na perna do paciente com PC, o que pode causar irritacdes
cutaneas. O ponto de rotacado definido apoia a fisioterapia qualificada
no tratamento de grupos musculares enfraquecidos, estabelecendo, por
um lado, as ligac6es cerebrais adequadas através de impulsos motores
[Hor, pp. 5-26] e, por outro, fortalecendo grupos musculares individuais
através de um treino de reforco muscular especifico.
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A NEURO SWING numa AFQ dindmica

Desvantagens das AFO existentes

Flexdo plantar bloqueada

&

Auséncia de funcdo de alavanca
basculante do calcanhar

18

Caracteristicas da NEURO SWING

Flexdo plantar possivel

Funcéo de alavanca basculante
do calcanhar

Descricdo

Flexdo plantar

Devido a flexao plantar bloqueada, ¢ induzido um binario excessivo na
perna, que € transmitido ao joelho.

Isto faz com que o musculo quadriceps seja submetido a um esforco
muito intenso (comparavel a caminhar com uma bota de esqui), embora
0s pacientes com paralisia cerebral tenham, na maioria das vezes, um
musculo quadriceps demasiado fraco [Goe, p. 134 e seguintes; Per,
p. 195].

Uma fisioterapia qualificada recorre a flexdo plantar passiva para tra-
tar grupos musculares com insuficiéncia. Neste contexto, por um lado,
sdo estabelecidas as ligacées cerebrais adequadas através de impulsos
motores [Hor, pp. 5-26] e, por outro lado, sdo fortalecidos grupos mus-
culares individuais através de um treino de reforco muscular especifico.
Desta forma, ¢ possivel combater a progressdo da atrofia muscular [Goe,
p. 98 e seguintes].

Funcdo de alavanca basculante do calcanhar

Devido ao ponto de rotacdo anatémico, existe um braco de alavanca no
retropé, que se estende do ponto de contacto do calcanhar, passando pelo
calcaneo, até ao tornozelo. No initial contact, o peso do corpo aciona
uma descida passiva do pé através desta alavanca, que é controlada
pela acdo excéntrica do musculo tibial anterior.

Outras ortoteses, como as AFO com mola de lamina posterior, ndo per-
mitem esta funcdo. Com estas ortoteses, a descida do pé sé € possivel
de forma ativa através do trabalho muscular, o que nédo corresponde
ao movimento fisiologico. A articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING permite a descida passiva do pé através do ponto de
rotacdo definido e da liberdade de movimento ajustavel em flexédo plan-
tar. Este movimento ¢ controlado pela unidade de mola traseira.
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A NEURO SWING numa AFO dinamica

Desvantagens das AFO existentes | Caracteristicas da NEURO SWING Descricdo

Liberdade de movimento ajustavel

Apds uma cirurgia, pode ser necessario restringir parcial ou totalmente
a liberdade de movimento proporcionada por uma ortotese e so a res-
tabelecer ao longo da terapia subsequente. Assim, € necessario integrar
na AFO uma articulacdo de tornozelo cuja liberdade de movimento seja
ajustavel individualmente.

Utilizacdo de uma articulacdo do tornozelo ajustavel numa AFO estatica:
alguns pacientes com paralisia cerebral sdo tratados com espasmoliti-
cos, como a toxina botulinica. Os musculos ficam paralisados por um
curto periodo de tempo. Se for utilizado com demasiada frequéncia, o
estado muscular pode alterar-se. Neste caso, € possivel obter o maior
efeito de alavancagem possivel com uma AFQ estatica [Nov2, p. 488 e
sequintes]. Mesmo que, em geral, ndo se espere qualquer sucesso fisio-

Sem liberdade de Liberdade de terapéutico ou existam deformidades muito graves do pé, faz sentido
movimento ajustavel movimento ajustavel utilizar uma AFO estatica.

Forca da mola

0 padrédo de marcha patoldgico de alguns pacientes com paralisia cere-
Articulacdo com mola de bral requer forgas de mola muito elevadas. Com a articulacao de sistema

elastdbmero e mola helicoidal Molas de disco de tornozelo NEURO SWING, estas forcas de mola séo obtidas através

de molas de disco dispostas em camadas, formando unidades de mola

compactas. As unidades de molas armazenam a energia gerada pelo

1
1 peso corporal. Se esta energia for novamente libertada no pre swing,

= =
v * g g : tal apoia o push off [Nov1, pag. 333]. Uma AFO com articulago de sis-
v tema de tornozelo NEURO SWING consegue este efeito pelo menos téo

bem quanto uma AFO com mola de lamina posterior. Nos pacientes com
paralisia cerebral que apresentam uma flexdo excessiva do joelho em
mid stance, as elevadas forcas de mola das unidades de mola verme-
Baixa forca de mola Elevada forga de mola Iha e amarela melhoram os angulos articulares e o retorno de energia
durante a marcha (ver p. 46 e seguintes).

As estruturas comuns, como, por exemplo, as articulacées com mola de
elastomero ou mola helicoidal, ndo conseguem, nem de longe, alcan-
car este efeito.
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A NEURO SWING numa AFQ dindmica

Desvantagens das AFO existentes

Forca da mola
néo ajustavel

Batentes rigidos

22

Caracteristicas da NEURO SWING

Unidades de molas substituiveis

G

Forca da mola ajustavel

4_---
4-----
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Batentes suaves

Descricdo

Forca da mola ajustavel

A forca da mola pode ser ajustada individualmente ao padréo de marcha
patoldgico do paciente, tanto na flexdo plantar como na dorsiflexdo, sem
grande esforco, através de unidades de mola de diferentes intensidades.
Isto permite determinar a forca de mola ideal com a qual os pacientes
com paralisia cerebral podem reduzir o consumo de energia ao cami-
nhar. Além disso, a possibilidade de ajustar separadamente a forca da
mola na flexdo plantar e na dorsiflexdo pode conduzir a uma melhoria
percetivel e mensuravel do padrdo de marcha (ver p. 46 e seqguintes).
No caso das AFO sem articulagdo do tornozelo, a forca da mola sé pode
ser ajustada de forma limitada.

Batentes suaves
As molas de disco integradas garantem um amortecimento suave, o que
ajuda a prevenir ou a atenuar a espasticidade.
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Classificacao dos pacientes

Para atingir o objetivo terapéutico pretendido, a equipa interdisciplinar neces-
sita de uma base comum para avaliar as diferentes formas de PC. E possivel
estabelecer essa base através da classificacdo dos pacientes com PC de acordo
com determinados critérios, o que se designa por classificagdo.

Capacidades motoras grossas e mobilidade

0 Gross Motor Function Classification System (GMFCS) permite avaliar as
capacidades motoras grossas dos pacientes com paralisia cerebral em situa-
coes do quotidiano e estabelecer um progndstico sobre o seu desenvolvimento
futuro [Rus]. E dada prioridade & locomocso, tendo em conta a assisténcia
necessaria, e os pacientes séo classificados em cinco niveis, de acordo com

a idade [Oun, p. 151 e sequintes].

A Functional Mobility Scale (FMS) divide os pacientes com paralisia cerebral
em seis grupos, de acordo com a sua mobilidade. A avaliacdo tem em conta
0s meios auxiliares utilizados durante o movimento e a distancia percorrida

com os mesmos [Gra, p. 515].

Tipos de marcha segundo a Amsterdam Gait Classification

Tipos de marcha Tipo 1 Tipo 2
é :
1 1
! 4
i :
: ]
: !
[ ¢
: i
L A}
] A}
H \
S, P
Joelho normal em hiperextensao
Contacto do pé total total
Tratamento ver pp. 26-29 ver pp. 30-33
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Padrdo de marcha patoldgico

Em 2001, Rodda e Graham analisaram pacientes com hemiplegia espastica
e diplegia, tendo em conta o padréo de marcha e a postura corporal, com
base em gravacdes de video, e dividiram-nos em quatro tipos de marcha
[Rod, p. 98 e seguintes]. Esta classificacdo é atualmente a mais utilizada
na pratica clinica.

Para além desta classificacdo, existe a Amsterdam Gait Classification, que foi
desenvolvida no VU University Medical Center da Vrije Universiteit Amster-
dam especificamente para pacientes com paralisia cerebral. Esta distingue
cinco tipos de marcha e avalia a posicéo do joelho e o contacto do pé na
mid stance (ver figura abaixo). Pode encontrar uma descri¢do da mid stance
fisioldgica nas paginas 4 e 5. A Amsterdam Gait Classification é igualmente
aplicavel a pacientes afetados unilateral e bilateralmente [Gru, p. 30]. Por
isso, pode ser utilizada de forma ideal como classificacdo para um tratamento
com ortdteses uniforme.

A Amsterdam Gait Classification permite classificar rapidamente os pacien-
tes com paralisia cerebral de acordo com o seu padrdo de marcha. Isso faci-
lita @ comunicacdo interdisciplinar e a determinacdo do tratamento. Além
disso, contribui para a normalizagdo e a garantia da qualidade dos cuidados
ortopédicos.

Os livros de Perry e Gotz-Neumann oferecem-lhe uma visdo geral acessivel
da analise clinica do padrdo de marcha [Per; Goe].

Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5
i i i
H H
1 i
; ° i
® H
. 9 .
! i e
. 1 1
g \ 4
/ ] '
J \ |
J/ P [
v L 1
° 4 [
* '
[ ‘ .
[} i '.
\ J k
\ / ;
) g r
\ ; !
/
H ’ J
| % /
I.\‘ 4 \‘ l'

em hiperextensao dobrado dobrado
incompleto incompleto total
ver pp. 34-37 ver pp. 38-41 ver pp. 42-45

Representacdo dos tipos de marcha na mid stance
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 1

Padrdo de marcha patoldgico

Uma caracteristica do tipo de marcha 1 €, além
de um musculo tibial anterior demasiado fraco,
um musculo gastrocnémio geralmente encurtado.
Este défice muscular conduz a uma fraqueza na
elevacdo do pé, o que, por sua vez, provoca uma
dorsiflexdo prejudicada na fase de balanco.

Na mid stance, o pé esta totalmente apoiado e
a posicdo do joelho é fisiologica [Bec, p. 1, p. 5
e seguintes].

Ortotese recomendada

Recomenda-se uma AFO dindmica com valva ante-
rior alta, seccdo do pé longa e parcialmente flexi-
vel (sola rigida com zona dos dedos flexivel), bem
como uma articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO CLASSIC-SPRING.

A articulagdo de sistema de tornozelo

NEURO CLASSIC-SPRING possui uma mola de
compressao integrada com uma forca de mola
normal e 20° de liberdade de movimento.
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Mid stance
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Joelho: normal

Contato do pé: total

Opcdes de ajuste da articulagdo de sistema de tornozelo
NEURO CLASSIC-SPRING

Uma articulacdo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING com
modularidade plug + go pode ser convertida, entre outras opcdes, numa
articulacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING através da substituicdo
da unidade funcional.

mola de compressdo
traseira integrada

-

v Forca da mola

—» Liberdade de movimento

Influéncia nas deformidades dos pés

Para melhorar a posicédo do pé do paciente, podem
ser utilizados diversos métodos, que podem ser
combinados com uma ortdtese:

tanto uma base em forma de anel como os cha-
mados cal¢ados internos podem ser integrados na
ortdtese e contribuir adicionalmente para o seu
bom funcionamento.

Outra possibilidade sdo os elementos sensdrio-mo-
tores, que sdo colados na seccdo do pé da orto-
tese ou num calcado interno, ou entdo modelados
durante a criacdo do molde de gesso (ver imagem).
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Sugestoes de tratamento

Sugestao de tratamento para o tipo de marcha 1

Opcdes de tratamento com ortdtese existentes até agora

Devido ao pequeno desvio em relagdo ao
padrdo de marcha fisioldgico, os pacientes
com paralisia cerebral deste tipo tém sido,
até agora, tratados quase exclusivamente

com dispositivos auxiliares simples. Entre
estes incluem-se sapatos até ao tornozelo,
ortoteses supramaleolares (SMO) ou palmilhas

sensorio-motoras [Gru, p. 33; Nov1, p. 331].

No entanto, com estes dispositivos, o efeito de
elevacdo do pé, que é apenas reduzido, deve ser
considerado de forma critica.

Além disso, os movimentos fisioldgicos preserva-
dos podem ser limitados.
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Modo de acdo da ortotese

® Initial contact e loading response: a forca de mola normal da articula-
cdo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING ¢ suficientemente
forte para manter o pé€ na posicdo neutra-zero durante a fase de balanco,
permitindo assim que o calcanhar toque no solo no momento do initial
contact. Ao mesmo tempo, o ponto de rotacdo definido e a liberdade de
movimento de 20° permitem uma flexao plantar passiva. Desta forma, a
acdo excéntrica dos musculos pré-tibiais € substituida e a funcao de ala-
vanca basculante do calcanhar é mantida. O pé é baixado de forma con-
trolada, contrariando a forca da mola de compressao traseira integrada.

® Mid stance: gracas ao batente dorsal livre da articulacdo dorsal da arti-
culacdo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING, a extensao
fisiologica do joelho ndo ¢ afetada.

e Terminal stance: gragas ao batente dorsal livre da articulacdo dorsal
da articulacdo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING, a
extensao fisioldgica do joelho e o levantamento do calcanhar ndo séo
afetados.

® Preswing: a liberdade de movimento de 20° da mola de compressédo
traseira integrada permite um push off fisioldgico.

® Initial swing até terminal swing: a mola de compressdo traseira inte-
grada mantém o pé na posicdo neutra-zero. Isto ajuda o paciente com
paralisia cerebral a andar sem tropecar, aliviando assim a pressao sobre
0 tronco € as ancas.

Os elementos de apoio terapéutico dos dispositivos auxiliares simples acima

mencionados, como, por exemplo, uma palmilha sensdrio-motora, podem ser
integrados adicionalmente na ortdtese recomendada.
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 2

Padrdo de marcha patoldgico

Uma caracteristica do tipo de marcha 2 €, além
de um musculo tibial anterior demasiado fraco,
uma ativacgao incorreta do musculo triceps sural.
Na mid stance, o pé esta totalmente apoiado e o
joelho permanece em hiperextensio [Bec, p. 146].

Ortotese recomendada

Recomenda-se uma AFO dindmica com valva ante-
rior alta, seccdo do pé longa e parcialmente flexi-
vel (sola rigida com zona dos dedos flexivel), bem
como uma articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING.

Porqué uma valva anterior? Leia a caixa informa-
tiva na pagina 33.

Unidades de molas a utilizar:

e atras: marcacdo verde (forca de mola média,
liberdade de movimento max. de 15°)

e 3 frente: marcagdo branca (forca de mola ele-
vada, liberdade de movimento max. de 10°)
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Mid stance
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Joelho: em hiperextensdo

Contato do pé: total

Opcdes de ajuste da articulagdo de sistema de tornozelo NEURO SWING

Adaptacéo individual ao padrdo de marcha patoldgico através de:
® unidades de molas substituiveis,

® estrutura ajustavel,

® liberdade de movimento ajustavel.

As trés configuracdes podem ser alteradas independentemente umas das
outras e ndo se influenciam mutuamente.

unidade de mola posterior unidade de mola dianteira

b LT

v Forca da mola

—» Liberdade de movimento

Influéncia nas deformidades dos pés

Para melhorar a posicédo do pé do paciente, podem
ser utilizados diversos métodos, que podem ser
combinados com uma ortdtese:

tanto uma base em forma de anel como os cha-
mados cal¢ados internos podem ser integrados na
ortdtese e contribuir adicionalmente para o seu
bom funcionamento.

Outra possibilidade sdo os elementos sensdrio-mo-
tores, que sdo colados na seccdo do pé da orto-
tese ou num calcado interno, ou entdo modelados
durante a criacdo do molde de gesso (ver imagem).
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 2

Opcgoes de tratamento com ortdtese existentes até agora

Até agora, 0s pacientes com paralisia cerebral com este tipo de marcha eram
geralmente tratados com AFO articuladas que permitem apenas a dorsiflexdo.
Devido a este design, o pé mantém-se na posicdo neutra-zero ou em ligeira
dorsiflexdo, e a flexdo plantar é bloqueada [Gru, p. 33]. Entre o initial contact
e a loading response, é induzido um binario excessivo na perna, que € trans-
mitido ao joelho. Isto faz com que o musculo quadriceps seja submetido a
um esforco muito intenso (comparavel a caminhar com uma bota de esqui)
[Goe, p. 134 e sequintes; Per, p. 195].

Modo de acdo da ortotese

IC Loading response

Initial contact e loading response: a unidade de mola traseira da articu-
lacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING ¢é suficientemente forte
para manter o pé na posicdo neutra-zero e, permitindo assim que o
calcanhar toque no solo no momento do initial contact. Permite uma
flexdo plantar passiva, ao permitir o trabalho excéntrico dos musculos
pré-tibiais. Desta forma, a fun¢éo de alavanca basculante do calcanhar
¢ ativamente apoiada e nédo ¢ induzido um binario excessivo na perna.
O pé ¢ baixado de forma controlada, contrariando a for¢ca da unidade
de mola traseira. A flexdo plantar passiva tem como objetivo evitar que
0 musculo gastrocnémio seja ativado demasiado cedo. Se a funcéo de
alavanca basculante do calcanhar for demasiado limitada pela unidade
de mola traseira média recomendada (marcagdo verde), esta deve ser
substituida por uma unidade de mola normal (marcacéo azul).

Mid stance

10°

‘"n-
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Mid stance: a unidade de mola dianteira na articulacédo de sistema de
tornozelo NEURO SWING e a valva anterior impedem a hiperextensdo
da articulacdo do joelho.

Terminal stance: gragas a unidade de mola dianteira robusta e a valva
anterior, € possivel obter um levantamento fisioldgico do calcanhar. Se
nao for possivel levantar o calcanhar, a unidade de mola dianteira forte
(marcacéo branca) deve ser substituida por uma unidade de mola muito
forte (marcagio amarela).

Pre swing: a unidade de mola dianteira coloca o pé na posi¢do neutra-
-zero, desde o pre swing até ao mid swing. Isto ajuda o paciente com
paralisia cerebral a andar sem tropecar, aliviando assim a pressao sobre
o0 tronco e as ancas.

Porqué uma valva anterior?

Uma ortdtese com uma valva anterior alta sé pode ser construida gracas
a elevada forca de mola das unidades de mola utilizadas. A valva anterior
altera o reflexo de apoio do paciente de tal forma que ele transfere o
peso do corpo através da tibia para a valva, conseguindo assim ficar de
pé em seguranca. Desta forma, evita-se a hiperextensao constante da
articulacdo do joelho e o aparecimento de contraturas na articulacdo
anatomica do tornozelo.

Terminal stance Pre swing
A ! A Pl
i 4 \ /
xS 2 _\&
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 3

Padréo de marcha patoldgico
p 9 Mid stance
i
Uma caracteristica do tipo de marcha 3 ¢, além de i
um musculo tibial anterior demasiado fraco, uma !
;
ativacdo prematura ou prematura e excessiva do i
’
musculo triceps sural. i
Em mid stance, o peso continua a recair sobre o *
antepé e este ndo esta totalmente apoiado. O joe- b
. - 1
Iho permanece em hiperextenséo [Bec, p. 146]. |
b

.
.
.
-~

~

Joelho: em hiperextensdo

Contacto do pé:
incompleto

Ortotese recomendada

Recomenda-se uma AFO dindmica com valva ante-
rior alta, seccdo do pé longa e parcialmente flexi-
vel (sola rigida com zona dos dedos flexivel), bem
como uma articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING.

Porqué uma valva anterior? Leia a caixa informa-
tiva na pagina 37.

Unidades de molas a utilizar:

e atras: marcacdo verde (forca de mola média,
liberdade de movimento max. de 15°)

e 3 frente: marcacdo amarela (forca da mola
muito forte, liberdade de movimento max. de
10°)
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Opcdes de ajuste da articulagdo de sistema de tornozelo NEURO SWING

Adaptacéo individual ao padrdo de marcha patoldgico através de:
® unidades de molas substituiveis,

® estrutura ajustavel,

® liberdade de movimento ajustavel.

As trés configuracdes podem ser alteradas independentemente umas das
outras e ndo se influenciam mutuamente.

unidade de mola posterior unidade de mola dianteira

b L T

v Forca da mola

—» Liberdade de movimento

Influéncia nas deformidades dos pés

Para melhorar a posicédo do pé do paciente, podem
ser utilizados diversos métodos, que podem ser
combinados com uma ortdtese:

tanto uma base em forma de anel como os cha-
mados cal¢ados internos podem ser integrados na
ortdtese e contribuir adicionalmente para o seu
bom funcionamento.

Outra possibilidade sdo os elementos sensdrio-mo-
tores, que sdo colados na seccdo do pé da orto-
tese ou num calcado interno, ou entdo modelados
durante a criacdo do molde de gesso (ver imagem).
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 3
Opcgoes de tratamento com ortdtese existentes até agora

Até agora, 0s pacientes com paralisia cerebral com este tipo de marcha eram
tratados com SAFO com valva posterior. Neste caso, o pé encontra-se na posi-
céo neutra-zero ou em ligeira dorsiflexédo [Gru, p. 33]. No entanto, devido &
sua estrutura rigida, a flexdo plantar fica bloqueada. Entre o initial contact
e a loading response, é induzido um binario excessivo na perna, que € trans-
mitido ao joelho. Isto faz com que o musculo quadriceps seja submetido a
um esforco muito intenso (comparavel a caminhar com uma bota de esqui)
[Goe, p. 134 e seguintes; Per, p. 195]. Devido ao design desfavoravel com uma
valva posterior, reforca-se ainda mais o reflexo do paciente com paralisia
cerebral de se apoiar com a barriga da perna na valva, a fim de obter estabi-
lidade ao ficar de pé. Provoca-se uma hiperextensao da articulacdo do joelho.

Modo de acdo da ortotese

® [nitial contacte loading response:a unidade de mola traseira da articu-
lacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING ¢é suficientemente forte
para manter o pé na posicdo neutra-zero e, permitindo assim que o
calcanhar toque no solo no momento do initial contact. Permite uma
flexdo plantar passiva, ao permitir o trabalho excéntrico dos musculos
pré-tibiais. Desta forma, a fun¢éo de alavanca basculante do calcanhar
¢ ativamente apoiada e nédo ¢ induzido um binario excessivo na perna.
0 pé ¢ baixado de forma controlada, contrariando a for¢ca da unidade
de mola traseira. A flexdo plantar passiva tem como objetivo evitar que
0 musculo gastrocnémio seja ativado prematuramente.

IC Loading response Mid stance

10°
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Mid stance:a unidade de mola dianteira é pré-tensionada pela dorsifle-
xa@o do tornozelo causada pela progresséo tibial.

Terminal stance: a pré-tensdo mantém-se até ao limite de liberdade de
movimento definido. A energia gerada pelo peso corporal € armazenada
na unidade de mola dianteira.

Pre swing:da terminal stance até ao pre swing a unidade de mola dian-
teira liberta a energia armazenada, apoiando assim o push off.

Porqué uma valva anterior?

Uma ortdtese com uma valva anterior alta sé pode ser construida gracas
a elevada forca de mola das unidades de mola utilizadas. A valva anterior
altera o reflexo de apoio do paciente de tal forma que ele transfere o
peso do corpo através da tibia para a valva, conseguindo assim ficar de
pé em seguranca. Desta forma, evita-se a hiperextensao constante da
articulacdo do joelho e o aparecimento de contraturas na articulacdo
anatomica do tornozelo.

Terminal stance

Pre swing
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 4

Padrdo de marcha patoldgico

Uma caracteristica do tipo de marcha 4 é uma
ativacdo excessiva dos musculos isquiocrurais, que
esta associada a uma ativacdo incorreta do mus-
culo gastrocnémio ou do musculo psoas maior.
Em mid stance, o peso continua a recair sobre o
antepé e este ndo esta totalmente apoiado. Além
disso, mantém-se a flexdo do joelho e da anca
[Bec, p. 46].

0 paciente gasta muita energia ao andar [Bre,
p. 102].

Ortotese recomendada

Recomenda-se uma AFO dindmica com valva ante-
rior alta, seccdo do pé longa e rigida com elevacéo
da ponta do pé, bem como uma articulagéo de sis-
tema de tornozelo NEURO SWING.

Porqué uma elevacdo da ponta do pé? Leia a caixa
informativa na pagina 41.

Unidades de molas a utilizar:

e atras: marcacéo azul (forca da mola normal,
liberdade de movimento max. de 15°)

e 3 frente: marcacdo amarela (forca da mola
muito forte, liberdade de movimento max. de
10°)
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Mid stance

Joelho: dobrado

Contacto do pé:
incompleto

Opcdes de ajuste da articulagdo de sistema de tornozelo NEURO SWING

Adaptacéo individual ao padrdo de marcha patoldgico através de:
® unidades de molas substituiveis,

® estrutura ajustavel,

® liberdade de movimento ajustavel.

As trés configuracdes podem ser alteradas independentemente umas das
outras e ndo se influenciam mutuamente.

unidade de mola posterior unidade de mola dianteira

-
by T

v Forca da mola

—» Liberdade de movimento

Influéncia nas deformidades dos pés

Para melhorar a posicédo do pé do paciente, podem
ser utilizados diversos métodos, que podem ser
combinados com uma ortdtese:

tanto uma base em forma de anel como os cha-
mados cal¢ados internos podem ser integrados na
ortdtese e contribuir adicionalmente para o seu
bom funcionamento.

Outra possibilidade sdo os elementos sensdrio-mo-
tores, que sdo colados na seccdo do pé da orto-
tese ou num calcado interno, ou entdo modelados

durante a criacdo do molde de gesso (ver imagem).
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 4

Opcgoes de tratamento com ortdtese existentes até agora

Até agora, 0s pacientes com paralisia cerebral com este tipo de marcha eram

tra
tra
as
ea

tados com SAFO com valva posterior e sola rigida. Neste caso, o pé encon-
-se na posicdo neutra-zero ou em ligeira dorsiflexdo. No entanto, devido
ua estrutura rigida, a flexdo plantar fica bloqueada. Entre o initial contact
loading response, € induzido um binario excessivo na perna, que € trans-

mitido ao joelho. Isto faz com que o musculo quadriceps seja submetido a
um esforco muito intenso (comparavel a caminhar com uma bota de esqui)
[Goe, p. 134 e sequintes; Per, p. 195].

Modo de acdo da ortotese

Initial contact e loading response: Se o paciente com paralisia cerebral
nao apresentar contratura em flexédo plantar, a unidade de mola posterior
da articulacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING é suficientemente
forte para manter o pé na posicao neutra-zero €, assim, permitir que o
calcanhar toque no chao no initial contact. Permite uma flexao plan-
tar passiva, ao permitir o trabalho excéntrico dos musculos pré-tibiais.
Desta forma, a funcéo de alavanca basculante do calcanhar ¢é ativamente
apoiada e ndo ¢ induzido um bindrio excessivo na perna. O pé ¢ baixado
de forma controlada, contrariando a forca da unidade de mola traseira. Se
a unidade de mola normal recomendada (marcacéo azul) for demasiado
fraca para manter o pé na posicdo neutra-zero durante o terminal swing,
devido a uma contratura de flexdo plantar existente, deve ser substituida
por uma unidade de mola mais forte.

IC Loading response Mid stance

10°

‘-n--
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Mid stance:a unidade de mola dianteira, em conjunto com a seccdo do
pé longa e rigida e a valva anterior, cria um momento de extenséo do
joelho. Desta forma, o paciente com paralisia cerebral fica mais direito,
e a flexdo excessiva do joelho e a inclinacdo da perna para a frente sao
significativamente melhoradas (ver p. 46 e seguintes). Além disso, ganha
seguranca ao ficar de pé. Caso a unidade de mola muito forte (marca-
cdo amarela) ndo seja suficiente para este fim, pode ser substituida pela
unidade de mola extraforte (marcagdo vermelha).

Terminal stance:desde a mid stance até a terminal stance, a unidade de
mola dianteira € pré-tensionada até a liberdade de movimento definida
e armazena a energia gerada pelo peso corporal.

Pre swing: da terminal stance até ao pre swing a unidade de mola dian-
teira liberta a energia, apoiando assim o push off. Gracas tanto ao design
da ortotese como a unidade de mola de apoio, o paciente gasta menos
energia ao andar (ver p. 46 e seguintes).

Porqué uma elevacgdo da ponta do pé?

Ao modelar o molde de gesso, deve ter-se em conta uma elevacdo
adequada da ponta do pé. E necessario um movimento de elevacio da
ponta do pé com pecas rigidas do pé para permitir o rolamento sobre
as articulagdes metatarsofalangicas (3. Rocker) e dar estabilidade ao
paciente na fase de pre swing através do contacto do antepé.

Terminal stance

Pre swing
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 5

Padrdo de marcha patoldgico

Uma caracteristica do tipo de marcha 5 é uma
ativacdo excessiva dos musculos isquiocrurais, que
esta associada a uma ativacdo demasiado fraca do
musculo gastrocnémio ou a uma ativagdo incorreta
do musculo psoas maior.

Na mid stance, verifica-se uma flexdo excessiva dos
joelhos e das ancas. Além disso, o pé esta total-
mente apoiado [Bec, p. 146].

0O paciente também gasta muita energia ao andar
[Bre, p. 102].

Ortotese recomendada

Recomenda-se uma AFO dindmica com valva ante-
rior alta, seccdo do pé longa e rigida com elevacéo
da ponta do pé, bem como uma articulagéo de sis-
tema de tornozelo NEURO SWING.

Porqué uma elevacdo da ponta do pé? Leia a caixa
informativa na pagina 45.

Unidades de molas a utilizar:

e atras: marcacéo azul (forca da mola normal,
liberdade de movimento max. de 15°)

e 3 frente: marcagdo vermelha (forca da mola
extraforte, liberdade de movimento max. de 5°)
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Joelho: dobrado

Contato do pé: total

Opcdes de ajuste da articulagdo de sistema de tornozelo NEURO SWING

Adaptacéo individual ao padrdo de marcha patoldgico através de:
® unidades de molas substituiveis,

® estrutura ajustavel,

® liberdade de movimento ajustavel.

As trés configuracdes podem ser alteradas independentemente umas das
outras e ndo se influenciam mutuamente.

unidade de mola posterior unidade de mola dianteira

-
b L T

v Forca da mola

—» Liberdade de movimento

Influéncia nas deformidades dos pés

Para melhorar a posicédo do pé do paciente, podem
ser utilizados diversos métodos, que podem ser
combinados com uma ortdtese:

tanto uma base em forma de anel como os cha-
mados cal¢ados internos podem ser integrados na
ortdtese e contribuir adicionalmente para o seu
bom funcionamento.

Outra possibilidade sdo os elementos sensdrio-mo-
tores, que sdo colados na seccdo do pé da orto-
tese ou num calcado interno, ou entdo modelados
durante a criacdo do molde de gesso (ver imagem).
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Sugestdes de tratamento

Sugestdo de tratamento para o tipo de marcha 5

Opcgoes de tratamento com ortdtese existentes até agora

Até agora, 0s pacientes com paralisia cerebral com este tipo de marcha eram

tra

tados com FRAFO com valva anterior e sola rigida. Neste caso, o pé encon-

tra-se na posicdo neutra-zero ou em ligeira dorsiflexdo. A valva anterior e
a sola rigida destinam-se a colocar o joelho em extensdo na mid stance. No
entanto, devido ao seu design, esta ortdtese bloqueia a flexdo plantar. Entre
o initial contact e a loading response, € induzido um binario excessivo na
perna, que € transmitido ao joelho. Isto faz com que o musculo quadriceps

sej

a submetido a um esforco muito intenso (comparavel a caminhar com

uma bota de esqui) [Goe, p. 134 e seguintes; Per, p. 195].

Modo de acdo da ortotese

Initial contacte loading response: 0 ponto de rotacédo definido e a liber-
dade de movimento ajustavel permitem uma flexdo plantar passiva, ao
permitir o trabalho excéntrico dos musculos pré-tibiais. Desta forma,
a funcdo de alavanca basculante do calcanhar ¢ ativamente apoiada e
ndo ¢é induzido um bindrio excessivo na perna. O pé é baixado de forma
controlada, contrariando a forca da unidade de mola traseira.

®

Mid stance: a unidade de mola dianteira, em conjunto com a seccdo do
pé longa e rigida e a valva anterior, cria um momento de extenséo do
joelho. Desta forma, o paciente com paralisia cerebral fica mais direito,
e a flexdo excessiva do joelho e a inclinacdo da perna para a frente sao
significativamente melhoradas (ver p. 46 e seguintes). Isso é possivel se
a flexéo do joelho ainda néo for téo acentuada que o vetor da forca de
reacdo do solo passe atras do ponto de rotacdo anatomico. Além disso,
ganha seguranca ao ficar de pé.

Terminal stance: desde a mid stance até a terminal stance, a unidade de
mola dianteira € pré-tensionada até a liberdade de movimento definida
e armazena a energia gerada pelo peso corporal. O efeito de alavanca
da seccao do pé e o batente dorsal ajustado de forma ideal fazem com
que o calcanhar se levante no momento certo.

Pre swing: da terminal stance até ao pre swing a unidade de mola dianteira
liberta a energia, apoiando assim o push off. Gragas tanto ao design da
ortotese como ao apoio proporcionado pela unidade de mola, o paciente
com paralisia cerebral gasta menos energia ao andar.

Porqué uma elevacgdo da ponta do pé?

Ao modelar o molde de gesso, deve ter-se em conta uma elevacdo
adequada da ponta do pé. E necessario um movimento de elevacio da
ponta do pé com pecas rigidas do pé para permitir o rolamento sobre
as articulagdes metatarsofalangicas (3. Rocker) e dar estabilidade ao
paciente na fase de pre swing através do contacto do antepé.

IC Loading response Mid stance Terminal stance Pre swing
5
1
]
]
]
]
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Estudos sobre as afirmacdes contidas neste manual
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Dissertagdo: “"Maximizing the efficacy of ankle foot orthoses in children
with cerebral palsy”

Para a dissertacéo "Maximizing the efficacy of ankle foot orthoses in children
with cerebral palsy” (em portugués: “Maximizar a eficacia das AFO em crian-
cas com paralisia cerebral”), de Yvette L. Kerkum, no 4mbito de um estudo
neerlandés em grande escala, 32 criancas com paralisia cerebral espastica
foram tratadas com ortoteses utilizando a articulacdo de sistema de torno-
zelo NEURO SWING. O padrdo de marcha destas criancas foi registado atra-
vés de andlise da marcha e avaliada em funcédo de diferentes critérios. Os
resultados deste estudo corroboram as afirmacdes deste manual e sdo aqui
resumidos de forma sucinta:

Aumento da inclinagcdo da perna e do angulo articular em mi/d stance
através do aumento do angulo de inclinagdo

A colocagdo de cunhas sob uma AFO rigida (ajuste) provoca um aumento
significativo da inclinacéo da perna, bem como da flexdo do joelho e da anca
em mid stance [Ker, p. 49 e sequintes].

Alteracdo dos momentos articulares em m/d stance através do aumento
do angulo de inclinagdo

A colocagdo de cunhas sob uma AFO rigida (ajuste) provoca um aumento
significativo do momento de flexdo do joelho em mid stance [Ker, p. 49 e
sequintes].

Alteracdo dos momentos articulares em m/d stance através do aumento
da rigidez da seccdo do pé

Um aumento da rigidez da seccdo do pé provoca uma reducéo significativa
do momento de flexdo do joelho em mid stance [Ker, p. 49 e seguintes].

As propriedades mecanicas da articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING

Uma vez que as unidades de mola da articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING séo substituiveis, a AFO pode ser adaptada ao padrdo de mar-
cha individual do paciente. Devido ao seu design, as unidades de mola possuem
um limiar abaixo do qual, em caso de momentos reduzidos na articulacdo
anatomica do tornozelo, ndo se verifica qualquer movimento na articula-
¢do mecénica do tornozelo (compressdo das unidades de mola). Este limiar
apoia a extenséo do joelho no inicio da fase de apoio [Ker, p. 67 e seguintes].
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A forca de mola ideal para pacientes com paralisia cerebral que apresen-
tam uma flexao do joelho aumentada em mid stance

As unidades de mola vermelha e amarela da articulacdo de sistema de tor-
nozelo NEURO SWING séo as mais adequadas para criancas com paralisia
cerebral que apresentam uma flexdo do joelho aumentada em mid stance
(tipos de marcha 4 e 5). A unidade de mola amarela oferece um equilibrio
ideal entre a forca da mola e a liberdade de movimento e, gracas ao ele-
vado retorno de energia dai resultante, contribui da forma mais eficaz para
melhorar o push off. Devido a sua rigidez relativamente elevada e a reduzida
liberdade de movimento, a unidade de mola vermelha normaliza os angulos
da articulacio de forma mais eficiente [Ker, p. 67 e seguintes].

Menor consumo de energia ao caminhar com a unidade de mola amarela
A melhoria do consumo de energia ao caminhar com a unidade de mola ama-
rela deve-se mais a melhoria dos angulos e momentos articulares na fase de
apoio do que ao apoio no push off [Ker, p. 79 e seguintes].

Menor consumo de energia ao caminhar com AFO e for¢a de mola ideal
Gracas a forca de mola ideal, o paciente consegue reduzir significativamente
0 seu consumo de energia ao caminhar com uma AFO, em comparagdo com
caminhar apenas com sapatos [Ker, p. 109 e seguintes].

Melhoria do dngulo do joelho ao caminhar com AFO e forca de mola ideal
Gracas a forca de mola ideal, é possivel reduzir significativamente a flexdo
aumentada do joelho dos pacientes com paralisia cerebral em mid stance ao
caminharem com uma AFO [Ker, p. 109 e seguintes].

Melhor inclinagdo da perna para a frente ao caminhar com uma AFO e
forca de mola ideal

Gracas a forca de mola ideal, a inclinagdo da perna para a frente ao caminhar
com uma AFO ¢ significativamente menor em comparacdo com caminhar
apenas com sapatos [Ker, p. 109 e seguintes].

N&o € necessaria uma fase de adaptacdo a nova AFO

Mesmo apo6s um periodo de adaptagdo a AFQ, ndo se observa qualquer melho-
ria adicional nos pardmetros de marcha relevantes (pardmetros de tempo-
-distancia, dngulos articulares, momentos articulares). Por conseguinte, néo
€ necessario ponderar uma fase de adaptacdo na pratica clinica quotidiana
[Ker, p. 129 e sequintes].
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Outros estudos sobre a NEURO SWING

Para além da dissertacdo acima descrita, a articulagado de sistema de tor-
nozelo NEURO SWING tem sido utilizada, desde 2012, em inimeros outros
estudos, principalmente no contexto da paralisia cerebral. Os resultados
destes estudos foram apresentados sob a forma de posteres ou palestras
em varios congressos nacionais e internacionais, ou publicados em revistas
especializadas de renome.

Block J, Heitzmann D, Alimusaj M et al. (2014): Effects of an ankle foot ortho-
sis with a dynamic hinge joint compared to a conventional ortho-
sis - a case study. OTWorld 2014. Leipzig, Alemanha, maio de 2014.

Gentz R, Friebus F (2012): Das Neuro Swing Systemkndchelgelenk. Seine
Verwendung in der Orthesenversorgung fiir Patienten mit Cerebral-
parese. Orthopddie Technik 63(8): 35-41.

Kerkum YL, Harlaar J, Buizer Al et al. (2013): Optimising Ankle Foot Orthoses
for children with Cerebral Palsy walking with excessive knee flexion
to improve their mobility and participation; protocol of the AFO-CP
study. BMC Pediatrics 13(1): 17.

Kerkum YL, Brehm MA, Buizer Al et al. (2014): Defining the mechanical pro-
perties of a spring-hinged ankle foot orthosis to assess its potential
use in children with spastic cerebral palsy. Journal of applied bio-
mechanics 30(6): 728-731.

Kerkum YL, Brehm MA, Hutten K et al. (2015): Acclimatization of the gait
pattern to wearing an ankle-foot orthosis in children with spastic
cerebral palsy. Clinical biomechanics 30(6): 617-622.

Kerkum YL, Buizer Al, Noort JC et al. (2015): The Effects of Varying Ankle
Foot Orthosis Stiffness on Gait in Children with Spastic Cerebral Palsy
Who Walk with Excessive Knee Flexion. PloS one 10(11): e0142878.

Kerkum YL, Houdijk H, Brehm MA et al. (2015): The Shank-to-Vertical-

-Angle as a parameter to evaluate tuning of Ankle-Foot Orthoses.
Gait & Posture 42(3): 269-274.
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Kerkum YL, Harlaar J, Buizer Al et al. (2016): An individual approach for
optimizing ankle-foot orthoses to improve mobility in children with
spastic cerebral palsy walking with excessive knee flexion. Gait &
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Sabbagh D, D'Souza S, Schifer C et al. (2022): Optimizing Spring Hinged
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Using Separate Adjustability of Plantarflexion and Dorsiflexion Resis-
tance. Gait & Posture 97 (Suppl. 1): 152-153
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stroke - A case study. Gait & Posture 49 (Suppl. 2): 224.
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tic Treatment Concepts for Gait Problems in Cerebral Palsy. Journal
of Children’s Orthopaedics 7(4): 331.
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romuscular Diagnoses: a Case Study. 9. Nordiske Ortopeditekniske
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AFO
(do inglés ankle-foot orthosis): designacéo para uma ortotese que envolve a
articulacdo do tornozelo e o pé

AFO articulada

(em inglés hinged = articulado, equipado com uma dobradica): a tAFO arti-
culada classica € uma ortotese com valva posterior em tpolipropileno, dotada
de uma articulacdo com mola de elastdmero ou de uma articulacdo com
mola helicoidal simples. As AFO articuladas permitem uma tdorsiflexdo na
articulacdo anatomica do tornozelo. Na maioria das vezes, as articulagdes
com mola de elastémero utilizadas nao sao suficientemente fortes para
permitir uma tflexao plantar e, a0 mesmo tempo, manter o pé na tposicdo
neutra-zero durante a fase de balanco. Por isso, nas AFO articuladas, a flexdo
plantar fica bloqueada nesses casos.

AFO com mola de lamina posterior

(do latim posterior = atras; em inglés leaf spring = mola de Idmina): orto-
tese tornozelo-pé com mola de [amina fixada atras do tenddo de Aquiles,
frequentemente feita de fibra de carbono

Alavanca basculante do calcanhar

Uma alavanca em que o tponto de contacto do calcanhar atua como ponto
de rotacdo e a distancia do ponto de contacto do calcanhar a articulacdo
anatémica do tornozelo como braco de alavanca. No initial contact, a tforca
de reacéo do solo, que se estende tdorsalmente a partir do tornozelo, provoca
uma rotacdo em torno do fponto de contacto do calcanhar.

Amsterdam Gait Classification

Classificagdo tdos padrdes de marcha patoldgicos de pacientes com paralisia
cerebral em cinco tipos de marcha. Avalia a posicdo do joelho e o contacto
do pé com o solo em mid stance. A Amsterdam Gait Classification foi desen-
volvida no VU University Medical Center da Vrije Universiteit Amsterdam
(VUmc), com a colaboragéo do Prof. Dr. Jules Becher.

Atrofia muscular

(do grego atrophia = definhamento, emagrecimento): diminuicdo visivel do
perimetro de um musculo esquelético devido a reducédo da atividade fisica
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Batente dorsal

Elemento estrutural de uma ortotese que limita o grau de tdorsiflexdo. Com
um batente dorsal, a alavanca do antepé ¢ ativada, criando assim uma super-
ficie de apoio. Além disso, um batente dorsal, em conjunto com a secgédo do
pé de uma ortotese, cria um momento de extensdo do joelho e, a partir da
terminal stance , o levantamento do calcanhar do chdo.

Concéntrico

(do latim con = com; centrum = ponto central): que converge para um ponto
central; que tem um ponto central comum. No contexto mecénico, isto signi-
fica que a forca € aplicada exatamente no centro. No contexto tfisiologico,
um musculo realiza trabalho concéntrico ao encurtar-se, provocando assim
um movimento articular.

Conexéo cerebral

(do latim cerebrum = em sentido lato, cérebro): o cérebro armazena programas
de controlo para padrdes de movimento complexos. A repeticdo de exercicios
baseados em padrdes de movimento fisioldgicos conduz a correcao destes
programas de controlo no cérebro. Por outro lado, qualquer perturbacdo do
ambiente pode levar a uma perturbacéo repetida dos programas de controlo
e, consequentemente, a tpadrdes de movimento patoldgicos.

Contratura

(do latim contrahere = contrair): encurtamento ou contracdo permanente de
um tecido, por exemplo, de determinados musculos ou tenddes. Isso conduz a
uma limitacdo de movimentos reversivel ou irreversivel, ou a uma deformacéo
forcada nas articulacdes adjacentes. Existem contraturas elasticas e rigidas.

Dinamico

(do grego dynamikos = ativo, forte): que apresenta movimento, caracterizado
por impulso e energia. Uma tAFO dindmica permite, portanto, um movimento
definido na articulacdo anatomica do tornozelo.

Diplegia

(do gregodis = duas vezes, duplo; plege = golpe, paralisia): paralisia bilate-
ral. Na diplegia, sdo afetadas duas partes do corpo (por exemplo, ambos os
bragos ou ambas as pernas).

51



Glossario

FIDR|&GENTZ|

Dorsal

(do latim dorsum = parte posterior, costas): relativo as costas ou a parte
posterior, situado na parte posterior. Designacdo da posicdo no pé: no lado
do dorso do pé.

Dorsiflexdo

Levantar o pé ou diminuir o angulo entre a perna e o pé. Devido a este movi-
mento (1flexdo), denominado dorsiflexion em inglés. No entanto, do ponto
de vista funcional, trata-se de um movimento de alongamento, no sentido
de uma textensdo. Movimento contrario a tflexdo plantar.

Espasmolitico
(do grego spasmos = espasmo): medicamento antiespasmadico. Reduz a
tensdo da musculatura lisa ou alivia a sua rigidez.

Espasticidade

(do grego spasmos = espasmo): uma ativagdo muscular involuntaria, tem-
poraria ou prolongada, causada por uma lesdo do primeiro neurénio motor
responsavel pela funcdo sensorio-motora [Pan, p. 2 e sequintes]

Estatico

(do grego statikos = que imobiliza, que faz ficar parado): o equilibrio das
forcas, no que diz respeito a estatica, em equilibrio, em posicéo de repouso,
imovel. Uma tAFO estatica ndo permite qualquer movimento na articulacdo
anatomica do tornozelo.

Excéntrico

(do latim ex = fora; centro = centro): situado fora de um centro ou afas-
tado de um ponto central. No contexto mecanico, isto significa que a forca
¢ aplicada fora do centro. No contexto tfisiolégico, um musculo realiza um
trabalho excéntrico ao alongar-se ativamente e controlar o movimento de
uma articulacdo de forma a trava-lo.

Extensdo

(do latim extendere = esticar): movimento de alongamento ativo ou passivo
de uma articulacéo. Alongar é o movimento contrario de dobrar (fflexdo) e,
caracteristicamente, leva a um aumento do angulo da articulagdo.

Fisioldgico

(do grego physis = natureza; logos = ciéncia): relativo aos processos natu-
rais da vida
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Flexdo

(do latim flectere = dobrar): movimento de dobrar ativo ou passivo de uma
articulacéo. Dobrar é o movimento contrario de alongar (textenséo) e, carac-
teristicamente, leva a uma diminuicdo do angulo da articulagéo.

Flexao plantar
Baixar o pé ou aumentar o angulo entre a perna e o pé. Movimento contra-
rio a ftdorsiflexdo.

Flexores plantares
Musculos responsaveis pela descida do pé, ver tFlexdo plantar

Forca de reacdo do solo

(abreviatura: FRS): forca que surge no solo como reagdo contraria ao peso
corporal. O vetor da forca de reacédo do solo é uma linha tedrica que permite
visualizar a magnitude, a origem e a direcdo da forca de reacdo do solo.

FRAFO

(do inglés floor-reaction AFQ): ortotese rigida com valva anterior que, a
partir da terminal stance proporciona um momento de extensdo do joelho
ou da anca. As FRAFO podem ser fabricadas tanto em 1 polipropileno como
em carbono e podem ter uma peca de pé rigida ou parcialmente flexivel. No
entanto, o nome FRAFO ¢ enganador, uma vez que também existem outras
tAFO que interagem com a tforca de reacdo do solo.

Funcdo de alavanca basculante do calcanhar
(em inglés: heel rocker): refere-se ao movimento
rotacional completo do pé em torno do tponto
de contacto do calcanhar. Ocorre na articulacdo
anatomica do tornozelo, entre o initial contact |
e a loading response: do terminal swing ao \
initial contact, a perna de balanco “cai" no chdo ("
a partir de uma altura de cerca de 1 cm. A tforca
de reacdo do solo comeca a atuar no ponto de

contacto do calcanhar. O seu vetor de forga (linha BRK
tracejada) estende-se na direcdo fdorsal a partir

do tornozelo. Com a falavanca basculante do cal-

canhar resultante, forma-se um momento de flexdo plantar no tornozelo, que
faz baixar o pé. O tmusculo tibial anterior atua de forma fexcéntrica contra
este movimento e faz com que o pé desca de forma controlada.
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Funcdo sensdrio-motora

Interacdo entre as partes sensoriais e motoras do sistema nervoso. Por exem-
plo, as sensacdes transmitidas pela planta dos pés influenciam o funciona-
mento de determinados musculos.

Hemiplegia
(do grego hemi = metade; plege = golpe, paralisia): paralisia de metade do
corpo. A hemiplegia € a paralisia total de metade do corpo.

Insuficiéncia
Funcionamento ou desempenho insuficiente de um 6rgao ou sistema orga-
nico (por exemplo, os musculos)

Interdisciplinar
(do latim inter = entre): relativo & colaboracdo entre varias subareas;
multidisciplinar

Marcha agachada
(em inglés crouch gait): padrdo de marcha com as ancas e os joelhos per-
manentemente dobrados

Mola de disco

Um anel cdnico, resistente a cargas axiais e capaz de suportar tanto cargas
estaticas como cargas dindmicas. Pode ser utilizado como mola individual ou
em coluna de molas. Numa coluna, podem ser dispostas em camadas molas
de disco individuais ou conjuntos de molas compostos por varias molas. A
forma geométrica da mola de disco proporciona uma absorcédo fconcéntrica
da forca e, consequentemente, uma curva caracteristica da mola quase linear.

Musculos isquiocrurais (1)

(em inglés hamstrings): localizados no tlado dorsal (parte posterior) da coxa.
Na articulacdo da anca, a musculatura isquiocrural provoca uma fextensao
e, na articulacdo do joelho, uma tflexdo.

Musculo gastrocnémio (2)

Musculus gastrocnemius: musculo da barriga da perna. Musculo bicéfalo
que provoca a fflexdo plantar do pé. Uma parte do tmusculo triceps sural.
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Musculo psoas maior (3)

Musculus psoas major: "musculo grande lombar". Musculo interno da anca
que se origina nas vértebras lombares, responsavel pela flexdo e rotacdo
externa da coxa na articulacao da anca

Musculo quadriceps (4)

Musculus quadriceps femoris: extensor da coxa de
quatro cabecas. O maior musculo do corpo, res-
ponsavel pela extensdo da perna na articulacéo
do joelho. E composto pelos sequintes muscu-
los secundarios: musculo reto femoral, musculo
vasto medial, musculo vasto lateral e musculo vasto
intermédio.

Musculo sdleo (5)

Musculus soleus: "musculo da planta do pé". Mus-
culo da perna cujo tendéo se une ao do tmusculo
gastrocnémio para formar o tendao de Aquiles e
que participa na tflexdo plantar do pé. Uma parte
do tmusculo triceps sural.

Musculo tibial anterior (6)
Musculus tibialis anterior: musculo anterior da tibia. Musculo que se estende
da tibia até a borda medial do pé e que provoca a tdorsiflexdo do pé.

Musculo triceps sural (2 e 5)
Musculus triceps surae: musculo tricéfalo da barriga da perna. Designacdo
coletiva para o tmusculo gastrocnémio bicéfalo e o tmusculo séleo.

Musculo vasto lateral (4a)

Musculus vastus lateralis: musculo externo da coxa. Parte do tmusculo qua-
driceps que se estende da parte posterior da coxa até a rdtula. Participa na
textensdo da perna na articulacdo do joelho.

Paralisia cerebral

(abreviatura: CP): perturbagdo do tonus muscular e da coordenagdo mus-
cular devido a lesdes no sistema nervoso central antes, durante ou ap6s o
nascimento. Dependendo do tipo de lesdo, podem ocorrer paralisias como
themiplegia, tdiplegia ou tparaplegia. Em muitos pacientes, estas paralisias
sdo acompanhadas de fespasticidade.
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Paraplegia
(do grego para = junto a, ao lado de; plege = golpe, paralisia): paralisia total
de duas extremidades simétricas (na maioria das vezes, as pernas)

Patolégico
(do grego pathos = dor; doenca): doente (alterado)

Plantar
(do latim planta = planta do pé): relativo a planta do pé, em direcdo a
planta do pé

Ponto de contacto do calcanhar
Ponto em que, no initial contact, o calcanhar toca primeiro no chéo

Polipropileno

(abreviatura: PP): grupo de materiais plasticos termoplasticos moldaveis e
soldaveis. E frequentemente utilizado no fabrico de ortoteses simples. Tec-
nologia de fabrico econdmica. A desvantagem em comparacdo com materiais
de maior qualidade, como a fibra de carbono, € o peso significativamente
maior, caso se pretenda atingir a mesma rigidez.

Posicdo neutra-zero

Refere-se a posicdo do corpo que uma pessoa assume numa posicédo ereta
normal, com os pés afastados aproximadamente a largura das ancas. A ampli-
tude de movimento de uma articulacédo ¢ determinada a partir da posicdo
neutra-zero.

Pré-tibial
(do latim prae = antes; tibia = tibia): situado a frente da tibia

Progressao tibial

(do latim procedere = avancar, aumentar): movimento da tibia (perna) na
direcdo do movimento em torno da articulacdo anatémica do tornozelo em
mid stance. Também conhecido em inglés como ankle rocker (tRockers).

Push off
Impulso dos dedos dos pés contra o chdo na fase de pre swing. Isso faz com
que a perna ganhe impulso para a frente.
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Rockers

Movimentos de rotacdo em torno de trés pontos diferentes do pé durante
a fase de apoio: 1. Rocker (heel rocker) = rotacdo do pé em torno do calca-
nhar e da perna em torno da articulagdo anatémica do tornozelo durante
o initial contact e a loading response, 2. Rocker (ankle rocker) = rotacdo da
perna em torno do tornozelo em mid stance, 3. Rocker (toe rocker) = rotagéo
do retropé em torno das articulacbes metatarsofalangicas em terminal stance,
4. Rocker = rotacdo combinada do tornozelo e das articulagcdes metatarso-
falangicas em pre swing

.‘_-.
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1. Rocker 2. Rocker 3. Rocker 4. Rocker

SAFO

(do inglés solid ankle-foot orthosis): ortotese tornozelo-pé rigida. O termo
SAFO ¢ utilizado internacionalmente para designar tAFO rigidas em 1poli-
propileno. A sua utilizacdo até agora ndo € inequivoca, uma vez que as AFO
estaticas também sdo AFO rigidas.

SMO

(ortdtese supramaleolar): ortotese que abrange o tornozelo, em couro refor-
cado ou fpolipropileno. Se a regido do tenddo de Aquiles permanecer livre,
¢ possivel mover a articulagdo anatdmica do tornozelo. Isso permite que as
SMO tapresentem propriedades dindmicas. Se o tenddo de Aquiles néo ficar
livre, a tflexdo plantar € limitada.

Toxina botulinica

Nome comercial, entre outros, Botox®. A toxina botulinica ¢ um dos venenos
mais potentes que se conhecem. As proteinas toxicas inibem a transmissao
de sinais das células nervosas para os musculos.
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