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Introducao

“Quero voltar a andar." £ mais ou menos este o desejo de muitos pacientes
depois de serem confrontados com o diagndstico de paraplegia. Para atingir
este objetivo, € necessaria uma reabilitacdo imediata, uma vez que o periodo
inicial apds a interrupgdo das vias nervosas € fundamental para a recupera-
cdo das capacidades motoras.

A reabilitacdo de pessoas com lesdo medular coloca exigéncias acrescidas a
toda a equipa interdisciplinar, ao paciente e aos seus familiares. Atualmente,
a reabilitacdo especifica da marcha € pratica habitual na maioria dos centros
de paraplegia e recorre a uma variedade de métodos tecnicamente avancados.
As ortdteses modernas também podem constituir uma parte fundamental de
um processo de reabilitacdo avancado.

No entanto, muitos pacientes referem que lhes foi prescrita unicamente uma
cadeira de rodas, sem que a viabilidade de utilizagcdo de ortdteses tenha sido
devidamente avaliada. Parece, portanto, que ainda existem muitas reservas
quanto a eficacia das ortoteses. Embora se trate provavelmente apenas de
preconceitos baseados numa imagem antiquada das ortoteses, infelizmente
essas ideias erradas ainda persistem na mente de muitas pessoas.

Com o presente manual, apresentamos-lhe um conceito que descreve o poten-
cial de um tratamento com ortdteses moderno no caso de paraplegia, tanto
para as pessoas afetadas como para os profissionais da area. Um requisito
importante para aproveitar adequadamente este potencial ¢ determinar a
viabilidade do tratamento com ortéteses. A descricdo das funcbes motoras
e sensoriais remanescentes do paciente, de acordo com a classificagdo ASIA,
constitui uma base solida para tal.

Além disso, sdo apresentadas as articulagdes de sistema de joelho e torno-
zelo disponiveis que permitem personalizar o tratamento com ortoteses de
acordo com as necessidades especificas. Este manual tem como objetivo
fornecer uma visdo geral das opc¢des de tratamento com ortdteses em casos
de lesdes da medula espinhal.

Atreva-se a acompanhar o seu paciente num trecho do caminho até ao seu
objetivo.

A sua equipa FIOR & GENTZ

Pagina de rosto: Paciente (paraplegia incompleta abaixo de L3), equipado com uma KAFO
(articulagdo de sistema de joelho NEURO TRONIC e articulagdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING)
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Paraplegia

Paraplegia

A paraplegia € uma lesdo completa ou incompleta da medula espinhal que
resulta em deficiéncias organicas e/ou musculares. O tipo e a extensdo da
lesdo sdo determinantes para as consequéncias que dai advém. A paraplegia .
pode ter causas traumaticas ou ndo traumaticas. Em pacientes jovens, pre-
dominam as causas traumaticas, enquanto que, com o avancar da idade, as
causas nao traumaticas aumentam continuamente [McD].

Causas traumaticas:

® acidentes de viacdo, de trabalho e desportivos
® quedas

e tentativas de suicidio

® vitimas de crimes violentos

Causas ndo traumaticas:

e congénita (espinha bifida)

e degenerativa (atrofia muscular espinhal)
e inflamatoria (esclerose multipla)

e metabolica (gangliosidoses)

e infeciosa (neuroborreliose)

e isquémica (disseccdes da aorta, embolia)
e reumatoldgica (artrite reumatoide)

e toxica (metotrexato)

e oncoldgica (tumores compressivos)

Para além de uma diminuicao da sensibilidade e da funcdo motora da mus-
culatura esquelética, podem ser afetados determinados 6rgdos, bem como as
funcdes da bexiga, do reto e sexuais. Além disso, apos o desaparecimento do
choque espinhal, surge frequentemente espasticidade [Ber], que pode levar
a outras limitaces (por exemplo, contraturas).

Se, devido a uma lesdo abaixo da coluna cervical, ambas as pernas ficarem
paralisadas, mas os bracos continuarem totalmente funcionais, fala-se de
paraplegia. A perna esquerda e a direita podem ser afetadas de forma dife-
rente. A perda de funcdo de ambos os bracos e ambas as pernas, causada por
lesdes na regido da coluna cervical, € designada por tetraplegia.



Paraplegia

Objetivo terapéutico

Apos os cuidados de emergéncia, a reabilitacdo subsequente visa promo-
ver a autonomia do paciente através de diversas medidas terapéuticas e da
prescricao de dispositivos auxiliares o mais personalizados possivel. Muitos
pacientes desejam recuperar ou melhorar a capacidade de andar. O objetivo
¢ alcancar a maior mobilidade possivel, para que o paciente possa voltar a
participar na vida social sem grandes limitacoes e sem precisar de ajuda de
terceiros. As exigéncias da reabilitacdo sdo elevadas, pois quanto melhor for
o resultado do tratamento, mais facil sera a inclusao.

Na reabilitacdo da paraplegia, estes requisitos sdo atendidos por uma equipa
interdisciplinar, na qual médicos, pessoal de enfermagem, fisioterapeutas
e terapeutas ocupacionais, técnicos ortopédicos, biomecanicos, entidades
financiadoras, bem como familiares e os préprios pacientes, colaboram na
elaboracdo e implementacdo consistentes de um plano terapéutico [Kir].

Mobilizacao

0 processo de reabilitagdo baseia-se nas fases da paraplegia traumatica (ver
abaixo) [Row]. No primeiro ano apds o trauma, podem ocorrer melhorias
espontaneas do quadro clinico [Bur], razo pela qual os especialistas defendem
a integracdo, o mais cedo possivel, do treino de marcha e do fornecimento
de dispositivos auxiliares na terapia [Cur2]. Embora a fisioterapia comece ja
na fase subaguda, os pacientes devem receber dispositivos auxiliares o mais
cedo possivel na fase intermédia, para que possam beneficiar do potencial
reabilitativo da ortotese através de um treino intensivo de marcha.

Evolucdo de uma paraplegia traumatica

FASE PRIMARIA

ACIDENTE

Fase imediata
0 horas 0 a 2 horas

Fase aguda
2 a 48 horas

Este treino deve ser iniciado o mais cedo possivel apés o desaparecimento
do choque espinhal, uma vez que, na fase secundaria, é possivel restabelecer
as conexdes espinhais perdidas. A frequéncia do treino de marcha ¢ deter-
minante para o sucesso da reabilitacdo [Cur2, Kir].

Na reabilitacdo moderna de lesées da medula espinhal, recorre-se ao treino
em passadeira com alivio parcial do peso ou a treino de marcha assistido por
robd. As primeiras tentativas de caminhar com ortéteses nas barras paralelas
sdo, na maioria das vezes, o primeiro passo para andar de forma auténoma.
Enquanto os equipamentos terapéuticos, como exoesqueletos e passadeiras,
séo utilizados principalmente em ambiente hospitalar devido ao seu tamanho
e custo, as ortdteses podem ser utilizadas em qualquer lugar e acompanham
0 paciente ao longo da reabilitacdo intensiva e, apos a alta, em casa. Infe-
lizmente, muitas vezes séo entregues ao paciente demasiado tarde, o que
impossibilita a sua utilizacdo em paralelo com a terapia.

FASE SECUNDARIA

Inicio do tratamento

Inicio da fisioterapia :
com ortotese

Fase cronica
a partir dos 6 meses

Fase intermédia
2 a 26 dias

Fase subaguda
2 a 14 dias



0 tratamento com ortdteses na terapia da paraplegia

A ortotica numa perspetiva historica

Até ha alguns anos, as ortoteses ainda eram conhecidas pelo termo “talas”
e eram consideradas aparelhos bastante limitadores, com pouca utilidade
terapéutica. Um exemplo conhecido do padrdo de marcha com uma orto-
tese pode ser encontrado no filme Forrest Gump (ver p. 9). Devido as suas
caracteristicas, esses dispositivos auxiliares foram, por vezes, responsaveis
por graves lesdes secundarias nos pacientes.

Os inimeros fracassos dos tratamentos com ortoteses devem-se principal-
mente a baixa funcionalidade dos componentes utilizados, o que resulta
numa baixa funcionalidade da ortétese como um todo. Para agravar a situa-
cdo, os materiais tradicionais, como o couro e 0 aco, eram responsaveis pelo
elevado peso das ortdteses.

Além disso, no passado, faltavam sistemas de calculo inteligentes para deter-
minar as cargas previstas, o que dificultava o planeamento do tratamento
com ortdteses. Sem esses sistemas, ndo é possivel realizar calculos complexos
relativos as ortoteses. Isso fez com que essas ortoteses apresentassem fre-
quentemente uma funcionalidade insuficiente ou inadequada para o paciente.
Frequentemente, ocorriam fraturas devido a uma subestimacdo das cargas,
ou a ortotese era demasiado pesada.

A falta de conhecimento sobre a utilizacdo ideal de novos materiais, com-
ponentes inovadores e o recurso a sistemas de calculo inteligentes € uma
das razdes pelas quais, infelizmente, os referidos fracassos também podem
ocorrer com frequéncia nas ortoteses atualmente fabricadas e entregues
aos pacientes. Nas condicdes acima referidas, a cadeira de rodas constitui a
Unica alternativa eficaz disponivel para a mobilizacéo. Devido as experiéncias
negativas com ortoteses inadequadas ou defeituosas, infelizmente, em algu-
mas clinicas, o fornecimento de cadeiras de rodas continua a ser a norma.

Nem sempre ¢ realizada uma avaliacdo adequada da viabilidade do uso de
ortoteses, razao pela qual muitos pacientes, em principio capazes de andar,
sdo prematuramente equipados com uma cadeira de rodas. Além disso, um
treino de marcha eficaz implica um esforgo terapéutico e técnico acrescido
na reabilitacdo e, por isso, € muitas vezes deixado de lado. Infelizmente, isso
faz com que, muitas vezes, se perca a oportunidade de recuperar a capaci-
dade de andar em pacientes que tém potencial para o fazer.

Um exemplo de uma ortétese historica no filme Forrest Gump,
de Robert Zemeckis (Paramount Pictures, 1994).

Requisitos para ortoteses em casos de paraplegia

0O objetivo do tratamento com ortdteses na paraplegia é maximizar a mobi-
lidade do paciente. Este objetivo pressupde uma elevada funcionalidade da
ortotese e dos seus componentes. Uma vez que a ortdtese € frequentemente
sujeita a cargas extremas, € necessario que seja construida de forma a garan-
tir a devida estabilidade. Apesar da elevada resisténcia, o peso reduzido €
igualmente importante para o sucesso do tratamento com ortdteses e para
a aceitacdo deste dispositivo.

A versatilidade de uma ortdtese desempenha um papel importante na rea-
bilitacdo de lesdes medulares. Deve ser utilizada desde o inicio como apoio
no treino de marcha, por exemplo, no treino na passadeira ou nas barras
paralelas. Quando o paciente consegue dar novamente os primeiros passos de
forma auténoma, este dispositivo é adequado para aumentar a amplitude de
movimentos e para realizar as atividades da vida diaria (ADL) no quotidiano
da reabilitacdo. Mesmo antes de recuperar a capacidade de andar, a vertica-
lizagdo alcancada através da ortotese pode ser benéfica [Nen].

Enquanto dispositivos auxiliares, as ortdteses devem ter uma utilidade tera-
péutica. Embora o0 aumento da estabilidade seja o requisito mais importante
de uma ortdtese na reabilitagcdo, 0s movimentos que o paciente pode realizar
ativamente ndo devem ser restringidos, ou devem sé-lo 0 menos possivel. S&
assim € possivel garantir que os resultados alcangados durante o treino de
marcha se mantenham mesmo apds a reabilitacdo.



0 tratamento com ortdteses na terapia da paraplegia
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Ortotica moderna na reabilitagdo de lesdes da medula
espinhal

Fundamentos para uma ortdtica inovadora

Na tecnologia ortopédica moderna, para além das articulacdes de joelho
e tornozelo tecnicamente avancadas (por exemplo, articulacées de joelho
mecanicas, eletronicas e hidraulicas, bem como diversos tipos de sensores
para a detecéo das fases de apoio e balango), existem novos materiais leves,
mas estaveis, como o carbono e o titanio. Técnicas de trabalho e ferramen-
tas em constante aperfeicoamento, como o e-Cast, permitem um trabalho
eficiente e previsivel. Com sistemas de calculo inteligentes, como o Orthosis
Configurator FIOR & GENTZ, ¢ possivel determinar de forma simples, trans-
parente e precisa a carga prevista e a capacidade de carga de uma ortotese,
bem como dimensionar os componentes em conformidade.

Os métodos modernos de anadlise da marcha permitem visualizar imediata-
mente o sucesso do tratamento e facilitam a identificacéo e localizagao das
correcdes e ajustes necessarios.

Ao planear um tratamento com ortdtese, é necessario ponderar cuidado-
samente a necessidade de estabilidade em relacdo a maxima liberdade de
movimento possivel. As funcdes biomecanicas das ortoteses consistem em:

1. Proporcionar um equilibrio estavel na posicdo de pé. Efeito secundario:
a verticalizagdo tem uma série de efeitos positivos [Nen].

2. 0 apoio a fungoes perdidas na dinamica: em combinacdo com a fisiotera-
pia, os estimulos motores adequados podem ajudar a criar novas conexdes
cerebrais [Hor]. Este mecanismo é designado por neuroplasticidade [Cur1].

e-Cast = auxiliar digital para gesso; foi desenvolvido para verificar
o0s angulos das articulacdes durante a criacdo do molde de
gesso e, se necessario, corrigi-los.
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Modo de agdo das ortoteses modernas

Os musculos envolvidos na marcha deixam de ser controlados corretamente
devido as lesdes nas vias nervosas. As ortoteses modernas podem substituir
grande parte dessa fungcdo muscular perdida ou até mesmo restaura-la. Para
tal, é importante iniciar precocemente o tratamento com ortoteses, que,
dependendo da gravidade das deficiéncias, € realizado com diferentes tipos
de ortoteses e articulacdes (ver p. 12 e seguintes).

0 tipo de ortotese e as articulacoes a utilizar devem ser avaliados individual-
mente para cada paciente. Para determinar com precisdo os componentes das
ortoteses necessarios, esta disponivel o Orthosis Configurator da FIOR & GENTZ.

Mecanismo de acédo, tomando como exemplo uma ortétese para estabi-
lizacdo da fase de apoio

Na fase de apoio - enquanto a perna de apoio suporta todo o peso corporal
- a ortdtese imobiliza a articulacdo do joelho para garantir a estabilidade e
evitar quedas. Durante a fase de balanco, a articulacdo automatica do joe-
Iho da ortdtese permite a flexao do joelho, permitindo que a perna balance
livremente. O inicio e o fim da fase de apoio sdo detetados, quer mecanica-
mente, quer eletronicamente, através de diferentes sensores.
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Tipos de ortoteses
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AFO =

KAFO =

Ortotese tornozelo-pé (AFO):

As AFO podem ser construidas em varios mode-
los e com diferentes articulacdes de tornozelo.
Séo utilizadas quando os flexores plantares e os
dorsiflexores sdo os principais musculos afetados.
Dependendo da articulacdo de tornozelo utilizada,
as AFO dispdem de uma funcéo de elevacéo do pé
e/ou impedem uma dorsiflexdo excessiva através
de um batente dorsal [Plo].

Ortotese de joelho-tornozelo-pé (KAFO):

As KAFO sdo construidas com articulacdes de tor-
nozelo e, dependendo do estado muscular, com
articulacdes de joelho de movimento livre, auto-
maticas (que asseguram a fase de apoio) ou blo-
queadas, sendo utilizadas principalmente em caso
de fraqueza do musculo quadriceps femoral. Um
indicio disso € quando o paciente coloca a mao na
coxa a0 caminhar para apoiar a extensao do joelho.
A compensacéo de do joelho por hiperextensdo ou
uma inclinacdo excessiva do tronco para a frente
também podem ser os primeiros sinais da neces-
sidade de uma KAFO [Nol].

Abreviatura de ankle-foot orthosis; designacdo em inglés para
uma ortotese que inclui a articulacdo do tornozelo e do pé
Abreviatura de knee-ankle-foot orthosis; designacdo em
inglés para uma ortotese que inclui o joelho, a articulagado
do tornozelo e o pé

Fungdes da articulacdo do tornozelo (em AFO e KAFO0):

6

L - 4

batente dorsal

+
H*

L 4

funcéo
de dorsiflexdo

Proporcionar um equilibrio estavel na posicdo de pé
Extenséo fisioldgica do joelho e elevacdo do calcanhar
a partir da terminal stance

Articulagdes de tornozelo com batente dorsal estatico
ou dindmico

Exemplo: Articulacdo de sistema de tornozelo

NEURO VARIO ou NEURO SWING

0 pé é mantido em ligeira dorsiflexdo durante a fase
de balanco

Ajustabilidade da descida dindmica controlada do pé
Ajustabilidade do momento de flexdo do joelho e do
avanco controlado da perna

Exemplo: Articulagdo de sistema de tornozelo

NEURO CLASSIC-SPRING

Funcdes da articulagdo do joelho (em KAFO):

~

+

de movimento
livre

w4

,—'

+

automatico

’§,

+

bloqueado

0 movimento da articulagdo do joelho permanece livre
Limitacdo da amplitude de movimento na direcdo da
extensdo (através de batentes de extensio)

Apoio lateral e estabilidade

Maior seguranca em mid stance através das articulacées
com movimento de recuo

Exemplo: Articulacdo de sistema de joelho NEURO CLASSIC

A flexdo do joelho ¢ bloqueada na fase de apoio e libe-
rada novamente na fase de balanco

Bloqueio e desbloqueio mecénicos (articulagdo de sistema
de joelho NEURO MATIC) ou eletronicos (articulagdo de
sistema de joelho NEURO TRONIC)

Seguranca ideal com grande liberdade de movimento
Também ¢é adequado como dispositivo de treino na
reabilitacao

Totalmente bloqueado ao caminhar (ndo é possivel dobrar
o joelho)

Maxima seguranca possivel durante a fase de apoio
Desbloqueio manual possivel (por exemplo, ao sentar-se)
Desvantagem: desenvolvimento de mecanismos de com-
pensacdo para compensar a falta de flexdo do joelho

Exemplo: Articulacédo de sistema de joelho NEURO FLEX MAX
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Avaliacao da viabilidade do tratamento com ortoteses
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Classificacdo

Para poder avaliar a viabilidade do tratamento com ortdteses, a equipa inter-
disciplinar necessita de informacdes sobre a gravidade da paraplegia. As
informacdes mais importantes sdo a altura da paralisia e se se trata de uma
paraplegia completa ou incompleta. Para que estas informacées possam ser
identificadas e comunicadas com precisao, foi criada a ASIA Impairment
Scale, uma norma internacional para a classificacio da paraplegia [May].

Nivel motor: determinacédo da forgca dos musculos-chave

Membros superiores Membros inferiores

L R Musculos-chave L R Musculos-chave

C5 Flexores do cotovelo L2 Flexores da anca
Cé Extensores do pulso L3 Extensores do joelho
c7 Extensores do cotovelo L4 Dorsiflexores

cs D D Flexores dos dedos L5 DD Extensores longos dos
dedos dos pés
T D D Abdutores dos dedos S1 DD Flexores plantares

Altura sensorial: sensibilidade de determinados pontos-chave

Dermatomos

Na primeira etapa, determina-se a altura da leséo através da identificacdo
do segmento da coluna vertebral em que nao se observam deficiéncias moto-
ras nem sensoriais (altura neuroldgica). Para tal, a funcdo motora é avaliada
através da forca de musculos de referéncia especificos e a funcéo sensorial
¢ avaliada em pontos-chave definidos da pele, os chamados dermatomos,
por meio de um leve toque e de um teste de picada de alfinete. As sensa-
coes nestes pontos-chave fornecem informacdes sobre o nivel espinhal da
inervacdo sensorial (ver pp. 14 e 15 abaixo).

Niveis de lesdo de acordo com a ASIA Impairment Scale:
Lesées cervicais (C1-C8) Lesao ao nivel da coluna cervical
Lesdes toracicas (T1-T12) Lesdo ao nivel da coluna toracica
Lesdes lombares (L1-L5) Lesdo ao nivel da coluna lombar

Na etapa sequinte, avalia-se, com base numa chave de avaliagdo especifica,
se se trata de uma paraplegia completa (ASIA A) ou incompleta (ASIA B-D)
(ver quadro abaixo).

c1 A = Completa
Né&o ha qualquer funcdo sensorial ou motora preser-

Cs

vada nos segmentos sacrais S4-S5.
cs
m B = Incompleta
2
T3 A fungéo sensorial, mas ndo a motora, esta preser-
T4 . . -
Ts vada abaixo do nivel neuroldgico e abrange os seg-
Ts mentos sacrais S4/S5.
7

C = Incompleta
8 )
T9 A funcdo motora esté preservada abaixo do nivel
T10 neurolégico e a maioria dos musculos-chave apre-
m senta um grau de forca inferior a 3 (segundo Janda).
T2
L D = Incompleta
L2 A fungcdo motora esta preservada abaixo do nivel
L3 neurolégico e a maioria dos musculos-chave apre-
L4 senta um grau de forca igual ou superior a 3 (se-
L5
o gundo Janda).
S2
S3 E = Normal
S4 orma
S5 As funcdes sensoriais € motoras estdo normais.
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Paraplegia completa

A paraplegia completa ¢ designada como ASIA A, de acordo com a ASIA
Impairment Scale. Verifica-se uma interrupcao completa de todas as vias ner-
vosas abaixo do nivel da lesdo, ndo havendo funcdes sensoriais nem motoras
preservadas nos segmentos espinhais S4 e S5. As perspetivas de recupera-
cdo total das funcdes corporais essenciais sdo relativamente desfavoraveis.

Em casos de paraplegia completa abaixo de T12, a musculatura pélvica ativa
remanescente (musculo quadrado lombar) permite o0 movimento para a frente
da perna afetada, o que constitui o requisito minimo para a marcha com
uma ortotese [Mic]. Além disso, para um controlo direcionado dos grupos
musculares, sdo igualmente importantes os fatores de coordenacgdo e senso-
rio-motores, que influenciam o estado desses grupos musculares.

No caso de lesdes na regido lombar ou sacral, continuam a existir fungdes
motoras e sensoriais residuais, mesmo em caso de paraplegia completa. Estas
funcdes podem ser utilizadas para controlar uma ortdtese. Dependendo da
avaliacdo da viabilidade do tratamento com ortdteses, sdo necessarias dife-
rentes funcdes das ortoteses e articulares para alcancar a seguranca exigida
na fase de apoio.

Apesar dos mau prognostico [Cur1], o uso precoce de ortdteses no primeiro ano
pode contribuir para uma melhoria da capacidade de marcha e do nivel motor.

Paraplegia incompleta

As paraplegias incompletas sdo classificadas como ASIA B-D. A medula
espinhal esta apenas parcialmente interrompida abaixo da altura da lesdo.
Mantém-se uma funcgdo sensorial e motora residual dos dermatomos e mus-
culos-chave controlados pelos segmentos espinhais S4 e S5. Existem boas
hipdteses de recuperar funcdes corporais importantes e, consequentemente,
a capacidade de andar.

As funcdes corporais afetadas e a durabilidade dos danos na medula espinhal

ASIA = American Spinal Injury Association; sociedade norte-ameri-
cana dedicada aos cuidados, formacéo e investigacéo na area
da paraplegia, com sede em Richmond, Virginia
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dependem tanto da gravidade da lesdo como da sindrome medular existente
[Ber]. A sindrome medular descreve a parte lesionada da medula espinhal.

Devido a estas sindromes da medula espinhal, as paraplegias incompletas,
ao contrario das paraplegias completas, ndo apresentam necessariamente as
mesmas deficiéncias motoras, mesmo quando a lesdo ocorre ao mesmo nivel.
Pode-se presumir que o controlo de alguns grupos musculares é possivel sem
restricdes. No entanto, € dificil avaliar a extensdo exata.

E possivel recorrer a um tratamento com ortdteses em casos de paraplegia
incompleta da coluna lombar e do sacro - sendo mesmo viavel em lesdes
acima de T12, desde que o estado muscular o permita. Na fase inicial da
reabilitacdo, as ortoteses podem ser utilizadas como um complemento util
ao treino de marcha apoiado pela fisioterapia. E até possivel que, através de
um tratamento com ortoteses precoce, se consiga melhorar a capacidade
de marcha e o nivel motor. Nos pacientes classificados como ASIA D, este
potencial de melhoria é mais acentuado do que nos pacientes com ASIA C
ou mesmo ASIA B [Cur1].

Classificagdo em diferentes sindromes da medula espinhal:
Sindrome cordonal anterior: leséo na parte anterior da medula
espinhal

leséo na parte posterior da medula
espinhal

leséo na parte central da medula
espinhal

lesao unilateral da medula
espinhal

lesdo na extremidade conica

da medula espinhal (Conus
medullaris)

leséo das raizes nervosas espinhais
na extremidade da medula espi-
nhal (Cauda equina)

Sindrome cordonal posterior:
Sindrome cordonal central:
Sindrome de Brown-Séquard:

Sindrome de cone medular:

Sindrome da cauda equina:

17



Avaliacdo da viabilidade do tratamento com ortoteses
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Relagdo entre a altura da lesdo e o estado muscular

Todos os grupos musculares sdo compostos por diferentes musculos. Estes
musculos sdo inervados por nervos que se originam em varios segmentos
diferentes da coluna vertebral [Put]. Assim, para cada grupo muscular existe
um intervalo de segmentos da coluna vertebral dentro dos quais ainda existe
alguma funcéo residual, dependendo da altura da lesdo.

~— SN
(Tenddo medial)
Grupos musculares

(Tend3o lateral)

T12
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Os grupos musculares particularmente importantes para a marcha e para
a avaliacdo da viabilidade do tratamento com ortdteses sdo:

® 3o nivel da anca: flexores e extensores da anca

e ao nivel dos joelhos: flexores e extensores do joelho

® na articulagdo talocrural: flexores plantares e dorsiflexores
® na articulagdo subtalar: supinadores e pronadores

Com a ajuda da tabela abaixo, é possivel determinar, com base na altura da
lesdo, se um grupo muscular ¢ afetado pela paraplegia e em que medida. Isto
permite avaliar o estado muscular de cada grupo muscular e, consequen-
temente, a possibilidade de aplicacdo de ortdteses. Com os graus de forca
definidos para cada grupo muscular, é possivel atribuir, da mesma forma, os
possiveis tipos de ortdteses e articulacdes adequados a cada altura de lesdo
(ver pp. 22 e 23).

Grupo muscular afetado
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e | | | ]| RN
IS w N Estado muscular
) 11 [ N N N oo o anc (<)
- o Estado muscular
R 5 OO o o jocto ()
- o Estado muscular
NN Do oo 2
IS Estado muscular
- . - - - - _ Flexores plantares (FP)
o Estado muscular
A I N o (0F)
- Estado muscular
0% 5 1 [ N N s (sn)
Estado muscular
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(R O N o ()

4
N
)

,_

L2

-

L3

w N
o

o
o

o
-

-

L5

N
N

N
N

S1

w
N
w

IS
IS

S2

w
w

o
o

S3

o s w
[S B
SO
g s W

S4

Estado muscular em caso de lesdo completa do segmento da medula espinhal
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Avaliacdo da viabilidade do tratamento com ortdteses

Pacientes com paraplegia completa (ASIA A)

A relacdo entre a altura da lesdo e o estado muscular aplica-se a perda total
das vias nervosas abaixo da altura da lesdo. Desta forma, € possivel avaliar
facilmente o estado muscular (ver p. 18 e seguintes) para determinar a via-
bilidade do tratamento com ortoteses.

Uma vez que os fatores de coordenacdo e sensdrio-motores também sao
importantes para um controlo direcionado dos grupos musculares, é neces-
sario realizar um teste detalhado da funcdo muscular para determinar com
precisdo o estado muscular e planear o tratamento com ortoteses [Jan].

Pacientes com paraplegia incompleta (ASIA B-D)

Nestes pacientes, € possivel que alguns grupos musculares sejam menos afe-
tados pelas deficiéncias ou que ndo sejam de todo afetados. Por conseguinte,
o estado muscular determinado na tabela representa apenas o pior cenario
possivel de limitacdo. Assim, as ortoteses sao adequadas mesmo para lesdes
localizadas acima de T12.

Também neste caso, € necessario um teste detalhado da funcdo muscular

para determinar com precisdo o estado muscular e planear o tratamento
com ortoteses [Jan].
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Avaliagao da viabilidade do tratamento com ortoteses FIoR[&|GENTZ]

Relagdo entre a altura da lesdo e o tipo de ortotese AFO KAFO
. w; |
Uma vez que, nos casos de paraplegia completa, o estado muscular pode ’ ,!, ﬂ
ser avaliado com base na altura da lesdo (ver p. 18 e seguintes), é possivel ‘s o x>
+ + +

atribuir, da mesma forma, os possiveis tipos de ortdtese e articulacdes a — -

cada altura de leséo. Nos casos de paraplegia incompleta, os tipos de orto- livre automatico  bloqueado
teses e articulagdes indicados na tabela apresentada representam apenas
0s requisitos maximos para um tratamento com ortéteses. Em muitos casos,

. . . . . T12

€ também possivel recorrer a um tratamento com ortéteses acima de uma

lesdo ao nivel de T12. No entanto, para tal € necessario determinar o estado |

muscular exato e realizar a configuragio da ortotese (ver p. 24 e seguintes).
L1
) I .I
) I

i . .
L5

T12

L1

L2

L4

S2
S3 S2
S4
S5
S3
. Recomendagio
Alternativa S4

. Sem recomendagédo
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A ortotese ideal

FIDR|&GENTZ|

Determinacéo do tipo de ortdtese através da configuragdo

Para que seja possivel construir uma ortdtese resistente e, ao mesmo tempo,
leve para pacientes com lesdes na medula espinhal (por exemplo, paraple-
gia), que além disso cumpra todos os requisitos funcionais, é necessaria uma
grande quantidade de dados do paciente.

Exemplos de dados do paciente:

® Peso e altura

e Doencas e limitagdes (tipo de paralisia)

e Posicdo do joelho e da anca (por exemplo, hiperextensao)
® Nivel de atividade e meios auxiliares de locomocéao

e [Estado muscular

Exemplos de funces das ortoteses e das articulagdes:
® Batente dorsal

® Funcdo de dorsiflexdo

e Extensdo dindmica do joelho (na fase de apoio)

e Maxima estabilidade do joelho (na fase de apoio)

e Flexdo do joelho (na fase de balanco)

E muito dificil para o técnico ortopédico ter em consideracio cada uma
destas informacdes no calculo e concecdo da ortétese. Apenas sistemas de
calculo inteligentes, como o Orthosis Configurator da FIOR & GENTZ, podem
realizar a avaliacdo precisa da grande quantidade de dados.

E.;Orthosis
'- Configurator

Todos os dados do paciente relevantes para o tratamento séo recolhidos e
introduzidos nos formularios de introdugdo de dados do Orthosis Configu-
rator da FIOR & GENTZ durante a configuracéo. Passo a passo, através da
selecdo dos tipos de ortdteses e das funcdes articulares disponiveis (ver p. 12
e seguintes), chega-se & concecéo da ortotese final.

24

O Orthosis Configurator em 4 passos

1. Dados do paciente

0 técnico ortopédico introduz os dados do paciente recolhidos nos campos
correspondentes dos formularios de introducéo de dados.

2. Componentes do sistema

Escolhe entre varias alternativas e, com base nessas op¢ées, o Orthosis Con-
figurator calcula os componentes do sistema necessarios.

3. Lista de artigos

Apos a configuracdo, o técnico ortopédico recebe uma lista dos componentes
necessarios para a construcdo da ortdtese.

4. Encomenda/Cesto de compras

Pode agora encomendar os componentes assim determinados através da loja
online ou imprimir uma recomendacao de calculo.

Extrato de um possivel resultado de configuragdo:
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A ortotese ideal

Uma conclusdo do ponto de vista do paciente

Jarno Rintschwentner era reparador de telhados de profisséo e, desde uma
queda de doze metros de altura em 2006, sofre de paraplegia incompleta
abaixo da terceira vértebra lombar. Por iniciativa propria, recebeu a sua
primeira ortdtese. Esta estava equipada com uma articulacdo automatica
do joelho.

Leia aqui as declaragdes de Jarno Rintschwentner sobre...

... 0 seu objetivo durante o periodo de reabilitacdo:
Na primeira conversa com o meu orientador da associacéo profissional, disse:
"Quero sair desta instituicdo pelas minhas proprias pernas.”

... argumentos errados a favor de uma cadeira de rodas:

Nunca tive uma cadeira de rodas (...). Na reabilitacdo diziam-me sempre: “Na
cadeira de rodas, ficas com as maos livres e, pelo menos, podes transportar
alguma coisa no colo.” Na minha opinido, esse ndo era um bom argumento.

... reservas infundadas em relacdo as ortoteses:

Surgiam entdo sempre argumentos (...), que remontam por vezes a 20 anos
atras, quando essas ortdteses eram fabricadas em aco e eram extremamente
pesadas.

... 0 momento em que recebeu a sua primeira ortotese:

Seis meses apos o acidente, recebi a minha primeira ortétese. Na minha opi-
nido, foi demasiado tarde. (...) Estou convencido de que, quanto mais cedo
pacientes como eu receberem uma ortotese, melhor sera o sucesso da terapia.

. @ mudanca no seu padrdo de marcha devido a ortotese:

Quando ando sem a ortotese, estico demasiado a perna esquerda. Gragas a
ortoétese, a minha marcha parece bastante fisioldgica. Quando uso a ortotese
por baixo das calcas e estou num bom dia, quase nédo se nota.

26
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Anexo 1— o padrao de marcha fisioldgico

Para poder avaliar a extensdo das patologias da marcha existentes, bem como
o efeito de um tratamento com ortéteses, é necessario um conhecimento
detalhado do padrdo de marcha fisioldgico. O padrdo de marcha fisiologico
humano pode ser descrito através de diferentes parametros.

m-

possivel avaliar e comparar:
o0s movimentos das articulagdes (cinematica)
e asforgas e os momentos que atuam sobre as articulacdes (cinética)
® os valores espaciais e temporais, como a velocidade de marcha, o com-
primento do passo (duplo) e a cadéncia (passos por minuto)
® o consumo de energia durante a marcha

Divisdo do padrdo de marcha fisioldgico em fases individuais, segundo

A descricdo mais comum ¢ a de Jacquelin Perry, que divide o padrdo de mar-
cha fisioldgico humano em diferentes fases (ver tabela abaixo). Um passo
duplo divide-se, em termos gerais, na fase de apoio (de IC a PSw) e na fase
de balanco (de ISw até TSw) da perna em questio.

Cada uma das fases corresponde a uma percentagem definida de um passo
duplo e caracteriza-se por uma determinada variacdo angular da anca, do
joelho e do tornozelo. As designagdes em inglés destas fases e as respetivas
abreviaturas sdo, atualmente, o padrdo internacional [Per].

Jacquelin Perry

V11717721

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
intermédia

(fase inicial)

fase de apoio
intermédia

fase de apoio
intermédia
(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

5° de dorsiflexdo  8° de
dorsiflexao

posicdo 5° de flexdo posicéo
neutra-zero plantar neutra-zero
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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
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Anexo 2 — patologias tipicas da marcha

As patologias da marcha aqui referidas dizem respeito a uma perda total da
funcéo do respetivo grupo muscular [Per]. A extensdo real das patologias da
marcha descritas depende, neste contexto, do estado muscular. Os graficos
abaixo referem-se a paralisia completa do respetivo grupo muscular na fase
tipica da marcha. Dependendo da altura da leséo, o padrdo de marcha ¢

Extensores do
joelho

Para compensar a falta de estabilidade do joelho, os pacien-
tes inclinam o tronco para a frente a partir de LR. O vetor
FRS situa-se a frente da articulacéo do joelho e, em PSw,
impede a sua flexao.

composto por varios elementos: Flexores Devido a inatividade dos flexores plantares, verifica-se um

plantares atraso na elevacéo do calcanhar, uma flexdo contralateral
Flexores da 0 movimento de balanco da perna fica comprometido. Os excessiva do joelho e um encurtamento do comprimento
anca pacientes compensam a falta de flexdo da anca através de da passada. A carga sobre os quadriceps aumenta.

Extensores da

circundugdo, “vaulting"” ou “hip-hiking" (ver “Mecanismos
de compensacéo”, p. 32 e seguintes).

No inicio da fase de apoio, o vetor da forca de reacdo do

Dorsiflexores

A elevacdo do pé na fase de balango esta comprometida.
0 IC ocorre com o pé plano ou com o antepé. Para permitir
uma locomogao sem tropecdes, desenvolvem-se mecanis-

anca solo (vetor FRS) situa-se a frente da articulagdo da anca. mos de compensacéo (ver p. 32 e seguintes).
Os pacientes compensam a falta de estabilidade da anca
inclinando o tronco para tras a partir do IC. Supinadores O pé encontra-se numa posicao de pronacdo acentuada.
Quanto mais os musculos flexores plantares estiverem com-
Flexores do Devido a falta de flexdo do joelho no inicio do PSw, o inicio prometidos, mais evidente sera este desvio na fase de apoio.
joelho da fase de balanco € prejudicado. O vetor FRS permanece

a frente da articulacdo do joelho. Formam-se mecanismos
de compensacéo (ver p. 32 e seguintes).

Desvios do padrdo de marcha fisiolégico em caso de falha isolada de

- (
&
-
- N B
<
1

MSw

IC PSw LR

Pronadores

grupos muscu lares

TSt

0 pé encontra-se numa posicado de supinacdo acentuada.
Quanto mais os musculos flexores plantares estiverem com-
prometidos, mais evidente sera este desvio na fase de apoio.

=

-

IC MSt MSt

Extensores do

. Pronadores
joelho

Flexores da anca  Extensores da anca  Flexores do joelho Flexores plantares Dorsiflexores Supinadores
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Anexo 3 — Mecanismos de compensacao

Para permitir um movimento para a frente sem tropecdes durante a marcha
normal, a perna de balanco tem de ser efetivamente encurtada. Esta condicao
¢ criada através de uma flexao fisioldgica da anca e do joelho, bem como de
uma dorsiflexdo na fase de balanco.

Em determinadas patologias da marcha, este encurtamento da perna de
balanco € prejudicado, por exemplo, em caso de falha dos flexores da anca
ou do joelho. Se os dorsiflexores falharem, a perna de balanco ¢ efetivamente
alongada através de uma maior flexdo plantar na fase de balanco. Ao usar
uma KAFO bloqueada, devido ao bloqueio permanente da articulacdo do
joelho, a flexdo do joelho também ndo € possivel.

O corpo pode compensar esta falta de encurtamento funcional na fase de
balanco de trés formas diferentes:

N

Circunducdo

Durante a fase de balanco, a perna é levada para a frente num movimento
semicircular em torno da perna de apoio. Neste caso, ocorre uma rotacdo
externa na articulacdo da anca. Este movimento pode manifestar-se a longo
prazo e causar problemas nas ancas.
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Vaulting

Este mecanismo de compensacéo des-
creve a flexdo plantar contralateral.
Uma vez que a perna afetada esta
efetivamente alongada ou ndo pode
ser flexionada, a perna de apoio con-
tralateral ¢ alongada em vez disso a
fim de permitir o balanco.

Hip-Hiking

0 termo "hip-hiking" refere-se a ele-
vacdo excessiva da pélvis do lado da
perna de balanco. Isto permite que
a perna de balanco, ao alongar-se,
tenha espaco suficiente para comple-
tar o movimento sem tropecar.
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Glossario
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Abducdo

(do latim abducere = ab-, afastar, levar para longe): movimento da perna para
longe do centro do corpo. Movimento contrario a taducdo. Os musculos que
provocam este movimento sao designados por abdutores.

Aducdo

(do latim adducere = aproximar, puxar): movimento da perna em direcdo ao
centro do corpo. Movimento contrario a tabducdo. Os musculos que provo-
cam este movimento sdo designados por adutores.

Atrofia muscular espinhal

(abreviatura: AME): nesta doenca hereditaria, a degeneracéo progressiva
das células nervosas motoras na medula espinhal provoca paralisias que
estdo principalmente associadas a atrofia muscular ou a uma diminuicéo
da tonicidade muscular. A incidéncia desta doenca é de 1 em cada 10000
recém-nascidos.

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 sec¢édo do
pé de uma ortotese, causa um momento de extensao do joelho e, a partir da
terminal stance, a elevacédo do calcanhar do chéo.

Cadéncia
(do latim cadere = cair): neste caso: frequéncia de passada. E indicada em
passos por unidade de tempo (minutos ou segundos).

Cinematica

(do grego antigo kinema = movimento; kinein = mover): é um ramo da mecé-
nica que estuda o movimento de pontos e corpos no espaco sem a acdo de
forcas. Na analise da marcha, este movimento € descrito, por exemplo, pelas
mudancas de posicdo de varios segmentos do corpo uns em relagdo aos outros
€ expresso em graus angulares.

Cinética

(do grego kinesis= movimento): enquanto ramo da dindmica, estuda as rela-
coes entre as forcas e os movimentos resultantes de um corpo no espaco.
Na analise da marcha, determina-se principalmente a tforca de reacédo do
solo exercida sobre o corpo humano durante a marcha, que é utilizada para
calcular as forgas e 0s momentos que atuam nas articulagdes.
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Circunducdo

(do latim circumducere = conduzir a volta): Compensacio de um encurta-
mento insuficiente da perna na fase de balanco durante a marcha. Neste
movimento, a perna afetada que efetua o balanco é conduzida num movi-
mento semicircular a volta da perna de apoio.

Conexédo cerebral

(do latim cerebrum = em sentido lato, cérebro): o cérebro armazena pro-
gramas de controlo para padrées de movimento complexos. A repeticao de
exercicios baseados em padrdes de movimento tfisioldgicos conduz a corre-
céo desses programas de controlo no cérebro [Hor]. Por outro lado, qualquer
perturbacdo do ambiente pode levar a perturbacdo repetida dos programas
de controlo e, consequentemente, a tpadrées de movimento patoldgicos.

Contralateral
(do latim contra = contra; latus = lado, flanco): situado no lado oposto de
um corpo.

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 deformacédo
forcada nas articulacdes adjacentes. Existem contraturas elasticas e rigidas.

Dermatomo
(do grego dérma = pele; tom = corte): area da pele finervada sensorialmente
por um nervo da medula espinhal.

Dorsiflexdo

Elevacdo do pé. Movimento contrario a tflexdo plantar. Em inglés designado
por dorsiflexion, uma vez que o dngulo entre a perna e o pé diminui (1flexdo).
No entanto, do ponto de vista funcional, trata-se de um movimento de alon-
gamento, no sentido de uma textensdo. Os musculos que provocam este
movimento sdo designados por dorsiflexores.

Esclerose multipla

(abreviatura: EM): doenca inflamatéria do sistema nervoso central que leva a
limitacGes neuromusculares progressivas (por exemplo, problemas na capaci-
dade de andar).
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Espasticidade

(do grego spasmos = espasmo): uma ativagdo muscular involuntaria, tem-
poraria ou prolongada, causada por uma lesdo do primeiro neurénio motor
responsavel pela fungdo sensdrio-motora [Bas, p 61; Pan, p. 2 e seguintes].

Espinha bifida

(do latim spina = espinho; bifidus = dividido em duas partes): formacéo de uma
fenda na coluna vertebral causada por um disturbio de fecho embrionario na
regido lombar ou sacral da coluna. Distinguem-se entre as formas fechada e
aberta do disturbio de fecho. Dependendo da gravidade desta malformacéo,
surgem limitacdes fisicas semelhantes as da paraplegia. A incidéncia desta
doenca é de 1 em cada 1000 recém-nascidos.

Espinhal
(do latim spinalis = pertencente a coluna vertebral): relacionado com a
medula espinhal ou com a coluna vertebral.

Estado muscular

0 estado muscular € um indicador utilizado para avaliar a forca exercida por
um grupo muscular (por exemplo, os flexores do joelho). Esta forca é determi-
nada através do teste de funcdo muscular [Jan], no qual cada grupo muscular
¢ avaliado relativamente a capacidade de executar o respetivo movimento.
Consoante seja ou ndo possivel vencer uma resisténcia aplicada manualmente
ou a forca da gravidade, ¢ feita uma classificacdo em seis niveis de avaliagéo.

0 "Zero" Nenhuma tensdo muscular possivel

1 "Vestigio" E possivel detetar tensdo muscular, mas sem efeito
de movimento

2 "Muito fraco” Movimento possivel sem a acdo da gravidade

3 "Fraco" Aplicacao de forca contra a gravidade
4 "Bom" Aplicacao de forca contra uma ligeira resisténcia
5 “Normal” Aplicacdo total da forca contra uma forte resisténcia

Exosqueleto

(do grego exo = exterior; skeletds = corpo desidratado): Esqueleto externo. Os
exoesqueletos técnicos sdo utilizados para apoiar ou reforcar os movimentos
humanos, por exemplo, na medicina, em casos de paralisia. Por definicdo,
uma ortotese ja € um exoesqueleto.
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Extenséo

(do latim extendere = esticar): movimento de alongamento ativo ou passivo
de uma articulacéo. Alongar é o movimento contrario de dobrar (1flexdo) e,
caracteristicamente, leva a um aumento do angulo da articulagao.

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

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
Descida do pé. Movimento contrario a tdorsiflexdo. Os musculos que provo-
cam este movimento sdo designados por flexores plantares.

Forca de reacgdo do solo

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

Hip-Hiking

(do inglés hip = anca, to hike sth. = aumentar um pouco, elevar): elevacio
da anca. Compensacdo de um encurtamento insuficiente da perna na fase de
balanco durante a marcha. Neste caso, a pélvis € elevada do lado da perna de
balanco, para permitir um movimento de balanco sem tropecées.

Inervar
(do latim nervus = nervo): transmitir estimulos nervosos a um 6rgdo, por
exemplo, a um musculo.

Interdisciplinar
(do latim inter = entre): relativo & colaboragio entre varias subdreas;
multidisciplinar.

Isquemia

(do grego ischein = reter, inibir): falta de sangue local, fluxo sanguineo redu-
zido ou interrupcao total do fluxo sanguineo arterial. No acidente isquémico,
uma forma de AVC, verifica-se, por exemplo, uma reducéo ou interrupgao do
fluxo sanguineo numa area delimitada do cérebro.
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Musculo quadriceps femoral
Musculo quadriceps da coxa. Provoca principalmente a textensdo da perna
na articulacdo do joelho.

Musculo quadrado lombar

Musculo que faz parte dos musculos abdominais profundos. Entre outras
funcdes, provoca a elevacao lateral da borda pélvica quando a caixa tora-
cica esta imobilizada.

Neuroplasticidade

Também designada por plasticidade neuronal. Alteracdes estruturais do sis-
tema nervoso central causadas por mudancas nas exigéncias ffisiologicas.
Por exemplo, apés um AVC, as éreas cerebrais adjacentes assumem as funcoes
das areas danificadas. Estes processos também podem ocorrer nas sinapses,
nas terminacdes nervosas e nos axonios. Este processo também pode ser
designado por "aprendizagem neuronal".

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).

Pinprick test

(do inglés pin = agulha; prick = picar, perfurar): procedimento de teste clinico
em que se avalia a sensibilidade a dor na pele utilizando um objeto pontia-
gudo (por exemplo, uma agulha).

Pontuacdo ADL

(do inglés Activities of Daily Living): a pontuacdo ADL é um método para
avaliar a autonomia na vida quotidiana de pacientes que sofrem de doencas
degenerativas, como, por exemplo tesclerose multipla.

Posicdo neutra-zero

Refere-se a posicdo do corpo que uma pessoa assume numa posicao ereta,
com os pés afastados aproximadamente a largura das ancas. A amplitude de
movimento de uma articulagdo € determinada a partir da posicdo neutra-zero.
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Pronacéo

(do latim pronare = inclinar-se, curvar-se): rotagdo do pé para dentro em
torno do seu eixo longitudinal ou elevacao da borda exterior do pé. Movi-
mento contrario a fsupinacdo. Os musculos que provocam este movimento
sdo designados por pronadores.

Sensério-motor

Refere-se a interacéo entre as partes sensoriais € motoras do sistema nervoso.
Por exemplo, as sensacées transmitidas pela planta dos pés influenciam o
funcionamento de determinados musculos. Os elementos sensério-motores
podem ser integrados, por exemplo, em palmilhas, sapatos interiores ou na
seccdo do pé de uma ortdtese.

Supinagéo

(do latim supinare = mover para tras, inclinar-se para tras): rotacdo do pé
para fora em torno do seu eixo longitudinal ou elevacdo da borda interna
do pé. Movimento contrario a tpronacdo. Os musculos que provocam este
movimento sdo designados por supinadores.

Tetraplegia
(do grego tetra = quatro; plege = golpe, paralisia): paralisia total dos quatro
membros (ambos os bragos e ambas as pernas).

Vaulting

(do inglés to vault sth. = saltar por cima de algo): Compensacéo de um encur-
tamento insuficiente da perna na fase de balanco durante a marcha. Neste
caso, o tornozelo da tperna de apoio contralateral é colocado em fflexdo
plantar. Desta forma, é possivel compensar a falta de fdorsiflexdo, flexdo
da anca ou do joelho da perna afetada na fase de balanco, permitindo um
balanco sem tropecdes.

Verticalizagdo
(do latim vertex = vértice): endireitamento do corpo para uma posi¢do vertical.
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