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Introducao

Apos um trabalho intensivo, temos o prazer de |he apresentar o Manual
sobre esclerose multipla — o nosso guia para a avaliagdo e o tratamento
com ortoteses de pacientes com esclerose multipla (EM).

A EM também € conhecida como a doenca com 1000 faces, uma vez que se
manifesta de forma diferente em cada paciente. Neste contexto, os muitos
sintomas associados a esta doenca sdo, em particular, muito individuais. Em
fases mais avancadas, estes sintomas podem limitar significativamente a
qualidade de vida dos pacientes. Por isso, a evolucdo da doenca € dificil de
prever numa fase inicial.

No geral, ha muita investigacdo em curso para compreender esta doenca,
bem como para melhorar a sua terapia e reabilitacdo. No entanto, embora as
evidéncias cientificas relativas ao tratamento medicamentoso da EM sejam
excelentes, existem poucos estudos cientificos que se debrucem sobre o for-
necimento eficaz de dispositivos auxiliares. Além disso, as ortoteses ainda
ndo foram incluidas na diretriz da Sociedade Alema de Neurologia (DGN)
enquanto componente da reabilitagdo sintomatica de pacientes com EM.
Assim, ainda ndo existe uma estratégia uniforme na reabilitacdo da EM. Além
disso, 0 aparecimento em surtos, que esta associado a um agravamento pro-
gressivo dos sintomas, torna o tratamento com ortoteses dificil de planear.

Com este manual sobre esclerose multipla, pretendemos apresentar uma ava-
liacdo do paciente que integre as alteracdes especificas da doenca no padréo
de marcha. Um dos pontos centrais € a consideracdo da fadiga muscular no
planeamento da ortotese.

Os exercicios de fisioterapia incluidos demonstram de forma clara que uma
fisioterapia qualificada e um tratamento com ortdteses dindmico se com-
plementam de forma ideal. Neste contexto, gostariamos de agradecer sin-
ceramente a paciente com EM que se disponibilizou para as fotografias,
contribuindo assim de forma valiosa para este manual sobre EM.

Embora o tratamento bem-sucedido de pacientes com EM nem sempre
seja facil, juntos podemos consegui-lo.

A sua equipa FIOR & GENTZ
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Esclerose miltipla

Diagndstico: esclerose multipla (EM)

Na esclerose multipla (EM), devido a uma disfuncéo do sistema imunitario,
a camada protetora (camada de mielina) dos prolongamentos nervosos é
atacada, resultando num Unico foco de inflamagdo ou em varios (multiplos)
focos de inflamacéo. Os nervos afetados podem regenerar-se ou cicatrizar
(esclerosar). A EM caracteriza-se por uma evolucéo da doenca frequente-
mente progressiva, marcada por surtos recorrentes (ver caixa informativa).

Evolucéo de uma doenca de esclerose multipla (EM)
1. Evolucdo recorrente-remitente (EMRR)

A Surtos

Limitagdo

Evolucdo da doenca

2. Evolugdo secundaria progressiva (EMSP)

Surtos

Limitagdo

Evolugédo da doenca
3. Evolugdo primaria progressiva (EMPP)

'

Limitacdo

Evolucdo da doenca

Quem ¢ afetado?

Segundo a Sociedade Alema de Esclerose Multipla, existem 2,5 milhdes
de pessoas afetadas em todo o mundo. Na Alemanha vivem atualmente
240 000 pessoas com EM. Por ano, séo registados cerca de 2500 novos
diagndsticos de EM. As mulheres sdo duas vezes mais afetadas do que os
homens. No momento do diagndstico inicial, os pacientes tém geralmente
entre 20 e 40 anos de idade. Um pequeno numero de diagndsticos ocorre
ja na infancia e adolescéncia ou ap6s os 60 anos de idade. O aumento da
incidéncia da doenca a medida que se aumenta a distancia do equador esta
associado as diferencas de clima e estilo de vida (alimentacéo, stress, etc.).

Causas da EM

Apesar da investigacdo intensiva, ainda néo se sabe exatamente o que desen-
cadeia a disfuncdo do sistema imunitario. No entanto, presume-se que uma
combinacdo de varios fatores esteja na origem da doenca. A predisposicéo,
ou seja, a tendéncia para desenvolver esta doenca, é também hereditaria.
Infecdes na infancia, deficiéncia de vitamina D e uma alimentacéo desequi-
librada também podem favorecer o desenvolvimento da EM.

Sintomas da EM

Devido a lesdo das vias nervosas, existem sintomas neuroldgicos. O inicio
da esclerose multipla é geralmente caracterizado por limitacdes motoras,
disturbios visuais ou sensoriais, que se manifestam ao longo da evolucéo
da doenca. Em fases avancadas, a diminuicdo da forca de varios musculos
e a paresia espastica afetam negativamente a capacidade de marcha. Além
disso, as disfuncdes da articulacéo e da bexiga, as perturbacgdes cognitivas e
a depressao podem limitar gravemente a qualidade de vida.

Fadiga

0 aumento da fadiga muscular e cognitiva, ¢ outro sintoma que afeta for-
temente o quotidiano de muitos pacientes com EM. Como a capacidade de
marcha depende fortemente da capacidade muscular, a fadiga pode tornar-se
um fator limitante para muitas atividades do paciente.

Fonte: www.dmsg.de
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Esclerose maltipla (EM)

Terapia para a EM

Embora o médico de familia seja o primeiro ponto de contacto face aos pri-
meiros sintomas tipicos da EM, a terapia direcionada é coordenada por um
neurologista. Existem diferentes abordagens terapéuticas, que sdo aplicadas
em funcédo da gravidade e da evolucgdo da doenca:

1. Terapia para surtos: ¢ realizado um tratamento medicamentoso para
inibir a reacdo inflamatéria aguda.

2. Terapia da progressédo: o objetivo ¢ travar a progressdo da doenca e
dos seus sintomas.

3. Terapia modificadora da evolugdo: o objetivo € prolongar, com recurso
a medicacdo, o periodo sem surtos ou sem sintomas.

4. Terapia sintomatica: os diferentes quadros clinicos sdo controlados
através de medicamentos, dispositivos auxiliares, fisioterapia, terapia
ocupacional ou psicoterapia.

No ambito da terapia sintomatica, é utilizada uma combinacao de ortoteses e
fisioterapia, com o objetivo de melhorar a estabilidade na posicdo de pé e ao
caminhar e de prevenir contraturas.

Sociedade Alemd de Esclerose Multipla (Deutsche Multiple Sklerose
Gesellschaft — DMSG)

A Sociedade Alema de Esclerose Multipla representa os interesses dos
pacientes com esclerose multipla e dos seus familiares em toda a Ale-
manha, nomeadamente perante o legislador e as autoridades, através de
informacéo profissional, aconselhamento objetivo e servicos de apoio.
Também participa no lancamento e promogéo de projetos de investiga-
cdo e na formacédo de profissionais especializados. A DMSG é membro
da Federacéo Internacional de Esclerose Multipla (MS International
Federation — MSIF).

Fonte: www.dmsg.de




Alteracao do padrao de marcha devido a EM

A forma como a marcha muda devido a esclerose multipla varia muito de
paciente para paciente e depende da evolucdo da doenca. Também pode
desempenhar um papel importante o facto de o paciente se encontrar numa
fase sem surtos ou num surto. De forma geral, o padrdo de marcha ¢ alte-
rado por varios componentes que se influenciam mutuamente. Entre estes
componentes incluem-se a fadiga, os défices musculares e os mecanismos
de compensacdo (ver esquema). A intensidade destes fatores e, consequen-
temente, o seu impacto na marcha, varia de paciente para paciente.

-

Mecanismos

Défices musculares de compensagiio
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Fadiga

Por fadiga entende-se um cansaco muscular efou cognitivo que excede o nivel
fisiologico. A intensidade da fadiga depende muito do quadro clinico indivi-
dual. Em alguns pacientes com EM, a fadiga praticamente ndo se manifesta,
enquanto noutros leva a limitagdes significativas na vida quotidiana. Embora
se saiba pouco sobre a causa e os fatores desencadeantes, existem provas
solidas de que uma deterioracdo da funcdo muscular pode ser provocada
por cargas prolongadas (por exemplo, a marcha) [Pha]. Além disso, a fadiga
influencia significativamente os parametros temporais e espaciais durante a
marcha [DeC]. Por exemplo, a cadéncia e a velocidade da passada diminuem
significativamente [Kal]. Além da diminuicéo da capacidade de marcha e do
aumento dos défices musculares, também aumenta o risco de quedas [Cat].

Défices musculares

A destruicdo da camada de mielina e a perda de axdnios causadas pela EM
provoca uma ativacdo insuficiente dos musculos controlados por esses nervos.
Dai resultam diferentes défices musculares, que se manifestam em restricdes
de movimento correspondentes. Por exemplo, a estabilidade do joelho na fase
de apoio pode ser reduzida devido a uma disfuncao dos flexores plantares e
da musculatura isquiocrural No inicio da fase de balango, uma ativacdo insu-
ficiente dos flexores dos dedos dos pés provoca uma flexao insuficiente do
joelho [Rol], o que, em combinacdo com uma flexdo plantar alterada, causa
problemas no push off [Kem]. Na fase de balanco, existe frequentemente um
desequilibrio muscular entre os dorsiflexores e os flexores plantares. Uma
atividade anormalmente elevada dos flexores plantares conduz, por exemplo,
a uma dorsiflexdo insuficiente entre o mid swing e o initial contact. Além
disso, a paresia espastica pode afetar a marcha. Em combinagcdo com os
mecanismos de compensac¢ao que o corpo utiliza para colmatar estes défices
musculares, resulta num padrao de marcha patoldgico.

Mecanismos de compensacado

Os mecanismos de compensacéo sdo, regra geral, padrdes de movimento
arbitrarios com os quais o paciente tenta compensar um défice muscular
através da ativacdo aumentada de outros musculos. Esta compensacéo afeta
principalmente a fase de balanco. Aqui, para minimizar o risco de queda, deve
ser permitido um balanco desimpedido da perna (ver capitulo Mecanismos de
compensacdo na fase de balanco). No inicio da fase de balango, um push off
perturbado também pode desencadear mecanismos de compensacdo carac-
teristicos. Na fase de apoio, em alguns pacientes, uma atividade excessiva
dos flexores plantares é compensada pela maior rigidez do musculo tibial
anterior. Todos estes mecanismos de compensacdo sdo reacdes do corpo a
uma situacdo biomecanica alterada. A consequéncia ¢ uma carga néo fisio-
l6gica das estruturas anatdmicas. O aumento do consumo de energia cau-
sado por estes padrdes de movimento favorece o desenvolvimento de fadiga.



Objetivo terapéutico

Conforme descrito no capitulo Esclerose multipla, o padrdo de marcha pode
ser afetado pela doenca de diferentes formas. Consequentemente, o objetivo
terapéutico deve ser definido individualmente. Pode consistir num ou mais
dos seguintes componentes:

® Melhoria da estabilidade na posicao de pé,

e Melhoria da estabilidade na marcha,

® Prevencdo de contraturas,

e QOtimizacédo do gasto energético,

® Minimizagdo dos mecanismos de compensacao,

® Prevencao de quedas,

® Aumento da distancia maxima de marcha.

Manter a capacidade de ficar de pé e de andar, evitando simultaneamente
as contraturas, é de extrema importancia, particularmente na fase avancada
da doenca e face ao agravamento dos défices musculares.

Divisdo do padrdo de marcha fisioldgico em fases individuais, segundo

Para o efeito, o objetivo terapéutico é alcancado através de uma combina-
cdo de fisioterapia, tratamento com ortdteses e, se necessario, tratamento
medicamentoso, no ambito de uma equipa interdisciplinar.

0O objetivo primordial do tratamento com ortéteses é a aproximagao da posi-
cdo de pé e da marcha fisiologicas. O método mais comum para descrever o
padrdo de marcha fisioldgico € a divisdo em diferentes fases de acordo com
Jacquelin Perry (ver tabela abaixo). Em termos gerais, um ciclo de marcha
consiste na fase de apoio (do initial contactao pre swing) e na fase de balanco
(do initial swing ao terminal swing) da perna de referéncia. Cada uma das
fases individuais representa uma percentagem definida do ciclo de marcha
e € caracterizada por uma variacdo angular especifica da anca, do joelho
e do tornozelo [Per]. As designacdes em inglés destas fases e as respetivas
abreviaturas sao, atualmente, o padrdo internacional.

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 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
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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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Requisitos das ortoteses
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0 tratamento com ortoteses visa apoiar o paciente ao ficar de pé e caminhar.
Deste modo, € possivel prevenir ou reduzir as sequelas patoldgicas resultan-
tes dos défices musculares e dos mecanismos de compensacao existentes.

Nos tratamentos com ortoteses modernos, a manutencdo da mobilidade
preconizada pela fisioterapia € assegurada através de uma combinacédo de
componentes dindmicos, de suporte e propriocetivos. Desta forma, € possi-
vel alcangar o objetivo terapéutico definido pela equipa interdisciplinar sem
restringir a mobilidade do paciente. Uma ortotese exatamente adaptada
as necessidades do paciente e planeada e ajustada de acordo com os seus
dados individuais € imperativa para uma aproximacdo a posicdo de pé e a
marcha fisioldgicas.

De acordo com o padrdo de marcha patolégico, podem ser definidos requisitos
para o tratamento com ortoteses, dos quais podem ser derivadas propriedades
mecanicas concretas das ortoteses para pacientes com EM:

1. Dado que a esclerose multipla € uma patologia que, ao longo da sua
evolugdo, € frequentemente acompanhada por um agravamento dos
sintomas, a ortdtese deve poder adaptar-se as necessidades alteradas.

2. 0aumento da exaustdo muscular durante a marcha devido a fadiga exige
que a ortotese garanta uma boa restituicdo de energia no final da fase
de apoio. Deve ser possivel iniciar ativamente a fase de balanco e evitar
mecanismos de compensacdo que exijam muita energia.

3. Aortotese deve compensar a instabilidade ao ficar de pé e ao caminhar,
controlando dinamicamente os movimentos do joelho e da articulagdo
talocrural. A liberdade de movimento deve ser restringida o minimo
possivel.

4. Aortdtese deve reduzir a paresia espastica. Os batentes rigidos das arti-
culacées mecanicas podem potenciar esta situacédo, devendo, por isso,
ser evitados. Por outro lado, o envolvimento da perna pelo invélucro
da perna inferior ou pelo invélucro da perna superior e inferior de uma
ortotese fabricada com base num molde de gesso exerce um estimulo
propriocetivo no paciente e pode aliviar a paresia espastica existente.
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Das alteragdes no padrao de marcha ja descritas resultam requisitos especi-
ficos para as ortoteses em pacientes com esclerose multipla (ver tabela). As
propriedades mecanicas derivadas podem ser alcancadas através da utiliza-
cdo de materiais, articulagdes de ortoteses e técnicas de trabalho avangados.
Considerando as manifestacées individuais e especificas da esclerose mul-
tipla no padrdo de marcha patoldgico, o foco do tratamento com ortéteses
de pacientes com EM reside numa avaliacao detalhada. Assim, as ortdteses
devem ser sempre construidas tendo em consideracdo o estado muscular
individual e a fadiga.

Requisitos para
uma ortotese

Seguranca em pé e
ao caminhar

Recuperacéo de
energia

Liberdade de
movimentos

das articulacdes
anatomicas

Adaptabilidade

Peso reduzido

Batentes suaves

Propriedades mecanicas

Batente dorsal dindmico
com elevada forca de mola
Invélucro anterior da
perna

® Seccao do pé

Seguranca na fase de
apoio

Ponto de rotacéo definido
Elevada forca de mola
Batente dorsal dindmico

Ponto de rotacéo definido
Flexdo plantar passiva
Funcao de alavanca
basculante do calcanhar
Batente dorsal dinamico

Forca da mola ajustavel
Estrutura ajustavel
Liberdade de movimento
ajustavel

Utilizacdo de materiais
leves

Ponto de rotacéo definido
Elevada forca de mola

Exemplos

® Resisténcia na
articulagdo mecanica do
tornozelo

® Seccdo do pé rigida ou
semiflexivel

® Articulacdo automatica
do joelho

® Apoio para elevacdo do
calcanhar e push-off

® Colocagdo exata do
ponto de rotacdo
mecanico sobre o ponto
de rotacao anatomico do
tornozelo

e Articulacdo dindmica e
ajustavel do tornozelo

e Carbono, Kevlar

® Batente dorsal e plantar
dindmico

13



Avaliacdo do paciente

Uma avaliacdo abrangente do paciente constitui a base para um tratamento
com ortoteses ideal. Neste processo, sdo recolhidos todos os dados do paciente
que sejam relevantes para o planeamento da futura ortdtese.*

No ambito deste planeamento, além da carga prevista, sdo também deter-
minadas as funcdes necessarias da ortotese. Especialmente na presenca de
fadiga, o apoio e a liberdade de movimentos devem ser cuidadosamente
ponderados. O teste de fungdo muscular sequndo Janda [Jan] fornece infor-
macoes sobre a forma de apoio da ortdtese que € realmente necessaria.™

Dados do paciente a recolher
® Peso e altura

® Numero do calcado
e Liberdade de movimentos na articulacdo HF
talocrural HE

® Posicdo do joelho e da anca
e [Estado muscular®™
e Atividade KE KF
® Medida antero-posterior
** Teste de fun¢do muscular segundo Janda
Grupos musculares (ver a direita)
e EA (extensores da anca) DE PF
e FA (flexores da anca)
e EJ (extensores do joelho)
e FJ (flexores do joelho)
® DF (dorsiflexores) Muskelgruppen
e [P (flexores plantares)

Escala de avaliagdo para o teste de fungdo muscular

0 "Zero" Nenhuma tensdo muscular possivel

1 "Vestigio" E possivel detetar tensio 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" Aplicacdo de forca contra uma ligeira resisténcia

5 “Normal" Aplicacdo total da forga contra uma forte resisténcia
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Consideracdo da fadiga

Atividades fisicas como caminhar provocam fadiga muscular. Esta fadiga
tem um impacto maior na funcdo muscular em pacientes com EM do que
em pessoas saudaveis [Pha].

Este facto ¢ particularmente relevante para os pacientes afetados, uma vez
que os musculos fatigados, em conjunto com os défices musculares, podem
levar muito rapidamente a quedas. A fadiga deve ser tida em consideracdo
na construcdo da ortotese, a fim de garantir a seguranca necessaria apds a
fadiga dos musculos. A fadiga pode ser integrada na avaliacéo do paciente
através do teste de marcha de 6 minutos.

O teste de marcha de 6 minutos

No ambiente clinico e na fisioterapia, o teste de marcha de 6 minutos é
utilizado para avaliar o estado e acompanhar a evolucao da reabilitagdo de
pacientes com EM. E igualmente adequado para induzir a fadiga muscular de
forma controlada [Leo], razdo pela qual é perfeitamente aplicavel no dmbito
da avaliagcdo do paciente para um tratamento com ortdteses. No entanto,
neste caso, € necessario ter um cuidado redobrado para ndo provocar que-
das. Para aumentar a seguranca do paciente, podem ser utilizados meios
auxiliares, como muletas.

Existem as sequintes opcdes para realizar um teste de marcha de 6 minutos:

1. 0 paciente realiza o teste de marcha de 6 minutos sem ortotese.

2. 0 paciente realiza o teste de marcha de 6 minutos com ortdtese, uma
vez que ndo consegue andar sem ela.

3. 0 paciente realiza o teste de marcha de 6 minutos com outros meios
auxiliares ou com o apoio de uma pessoa auxiliar.

Se o paciente estiver demasiado exausto para continuar a caminhar antes
de decorridos os seis minutos, o teste pode ser interrompido precocemente.
0O objetivo de provocar fadiga muscular no paciente ¢, assim, alcancado. O
tempo decorrido até a interrupcéo e a distancia percorrida devem, no entanto,
ser registados para o controlo da evolucéo.

0 técnico ortopédico pode realizar ele prprio o teste de marcha de 6 minu-

tos com meios simples, em praticamente qualquer ambiente. S6 é necessario
um cronémetro € um percurso previamente medido.
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Avaliacdo do paciente

Para uma melhor orientacdo, o percurso pode ser delimitado com objetos de
marcac¢ao, como cones. Durante o teste, o técnico ortopédico faz o paciente
andar de um lado para o outro no percurso marcado durante seis minutos.
Para determinar a distancia percorrida, multiplica o comprimento de um unico
percurso pelo numero de percursos efetuados pelo paciente.

Distancia [m] = comprimento do percurso [m] x numero de percursos
Determinacdo do estado muscular

Para que, durante a construcdo da ortdtese, sejam considerados tanto o
estado sem fadiga muscular como o estado com fadiga muscular, deve ser
realizado um teste da fung¢do muscular em ambas as condicées. Para deter-
minar corretamente o grau de fadiga muscular, o segundo teste de funcéo
muscular € realizado imediatamente ap6s o teste de marcha de 6 minutos.
Ao realizar o primeiro teste de funcdo muscular, deve ter-se em conta que
0 paciente podera ja apresentar um certo grau de fadiga devido a sua ati-
vidade ao longo do dia.

O procedimento descrito acima pode ser resumido da seguinte forma:

1. primeiro teste de funcdo muscular (sem fadiga muscular)

2. teste de marcha de 6 minutos e, imediatamente a seguir,

3. segundo teste de fun¢do muscular (com fadiga muscular)

0 Orthosis Configurator apresentado no capitulo sequinte calcula a carga e as

funcdes da ortétese com base nos dados do paciente mencionados, incluindo
o estado muscular, tendo em consideracdo a fadiga.

E"mthosis
'- Configurator

www.orthosis-configurator.com
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1. Primeiro teste de funcdo muscular (sem fadiga muscular)

‘ Dorsiflexdo
55000

2. Teste de marcha de 6 minutos

L -\

3. Segundo teste de funcdo muscular (com fadiga muscular)

‘ Dorsiflexao
‘Y O0O0OXOO
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Planeamento de uma ortdtese

Tipos de ortoteses

Dependendo do défice muscular do paciente, existem diferentes opcdes de
tratamento com ortoteses. As diferencas mais importantes do ponto de vista
funcional sdo o tipo de ortotese e as caracteristicas das articulagdes.

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 do tornozelo utilizada,
as AFO dispdem de um batente plantar que controla
a dorsiflexdo efou evitam a 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. Um indicio
disso € quando o paciente coloca a mao na coxa
ao caminhar para apoiar a extensdo do joelho. A
compensacao de uma fraqueza do joelho por hipe-
rextensdo ou uma inclinacdo excessiva do tronco
para a frente também podem ser os primeiros sinais
da necessidade de uma KAFO [Nol].

AFO =  Abreviatura de ankle-foot orthosis; designacdo em inglés para
uma ortdtese que inclui a articulagdo do tornozelo e do pé

KAFO = Abreviatura de knee-ankle-foot orthosis; designacdo em
inglés para uma ortdtese que inclui o joelho, a articulacado
do tornozelo e o pé
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Fungdes da articulacdo do tornozelo (em AFO e KAF0):

6

L 4

batente dorsal

_. &

ar

batente plantar

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

Opcdes de tratamento: Articulacées de tornozelo com
batente dorsal estatico ou dindmico

Exemplo: Articulacéo de sistema de tornozelo NEURO SWING

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

Descida controlada do pé

Ajustabilidade do momento de flexao do joelho e do
avanco controlado da perna

Exemplo: Articulacdo de sistema de tornozelo

NEURO CLASSIC-SPRING

Fungdes da articulacdo do joelho (em KAFO):

~

-+

de movimento
livre

w4

"

+

automatico

,é,

+

bloqueado

0 movimento da articulacdo do joelho permanece livre
Limitagdo da liberdade de movimento na direcdo da
extensdo (através de batentes de extenséo)

Apoio lateral e estabilidade

Maior seguranca em mid stance através de articulacdo
de sistema de joelho de movimento livre com movi-
mento de recuo

Exemplo: Articulagdo de sistema de joelho NEURO VARIO

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

0 bloqueio e o desbloqueio sdo mecanicos ou
eletronicos

Seguranca ideal com grande liberdade de movimento
Adequado para treino durante a reabilitacdo

Exemplo: Articulacdo de sistema de joelho NEURO TRONIC

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
compensacdo para compensar a falta de flexdo do
joelho

Exemplo: Articulagdo de sistema de joelho NEURO FLEX MAX
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Planeamento de uma ortdtese

FIDR|&GENTZ|

Configuragdo de uma ortdtese

Para que seja possivel construir uma ortdtese resistente e, ao mesmo tempo,
leve para pacientes com esclerose multipla, que além disso cumpra todos
os requisitos funcionais, € necessaria uma grande quantidade de dados do
paciente. Os dados do paciente indicam o tipo de ortdtese necessario, bem
como as funcées das articulagées do joelho efou do tornozelo necessarias.

Exemplos de dados relevantes do paciente:

® Peso e altura

® Doencas e limitagcdes

e Posicdo do joelho e da anca (por exemplo, hiperextenséo)
® Nivel de atividade

e Estado muscular

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

® Batente plantar

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.

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. 18
e seguintes), chega-se & concecéo da ortotese final.

E"Orthosis
'H Configurator
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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. Ajustes individuais

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

4. Resultado

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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Influéncia no padrdo de marcha através do ajuste da

forca da mola

A funcdo fundamental de uma AFO ¢ manter o pé na posicdo neutra-zero
ou em ligeira dorsiflexdo durante a fase de balanco, de modo a permitir um
balanco sem tropecdes. Esta posicdo do pé permite que, no initial contact, o
calcanhar toque no solo [Nol, p. 659]. No entanto, para além desta funcéo
fundamental, as ortoteses tém de cumprir outros requisitos importantes.

Para proporcionar a melhor situacdo biomecanica possivel a cada paciente,
€ necessario adaptar de forma ideal a AFO ao padrao de marcha patolégico.
Na articulacéo de sistema de tornozelo NEURO SWING, este objetivo ¢ alcan-
cado através de unidades de molas substituiveis, uma estrutura ajustavel e
uma liberdade de movimento ajustavel.

Efeitos no padrao de marcha no initial contact e na
loading response

Gragas as unidades de mola substituiveis, é possivel ajustar de forma
ideal a forca de mola necessaria na articulagdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING ao padrdo de marcha patologico. Encontrar a forca de mola
adequada é um processo de otimizacdo em que € necessario ponderar cuida-
dosamente as diferentes caracteristicas. No entanto, a possibilidade de ajuste
constitui uma grande vantagem para a adaptacdo individual das ortoteses.

A articulacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING permite a flexao
plantar passiva e uma funcdo fisiologica de alavanca basculante do calcanhar
gracas ao ponto de rotacdo definido e a liberdade de movimento ajustavel.
A amplitude flexdo plantar depende da unidade de mola selecionada. O
abaixamento do pé € controlado pela unidade de mola traseira. Uma forca
de mola normal (unidade de mola azul), em combinagdo com uma liberdade
de movimento de 15°, permite a maxima funcdo de alavanca basculante

do calcanhar.
5°

1
L

Quanto menor for a forca da mola,
maior sera a fungdo de alavanca basculante do calcanhar.

Ajuste da fungdo de alavanca basculante do calcanhar

1
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P p——

1
1
1
1
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22

A flexao plantar passiva € controlada pela agdo excéntrica do musculo tibial
anterior. Desta forma, € possivel estabelecer as ligacées cerebrais adequadas
através de impulsos motores [Hor, pp. 5-26]. A amplitude deste trabalho
excéntrico e, consequentemente, a intensidade dos impulsos motores sdo
influenciadas pela forca da mola e pela liberdade de movimento.

Ajuste da carga excéntrica do musculo tibial anterior

1 1 i
¥ i ' i '
1
A\ 4 v ;
15° 15° 10° 10° 5°

<«

Quanto menor for a for¢a da mola,
maior sera a carga excéntrica exercida sobre o musculo tibial anterior.

Uma vez que, com o aumento da forca da mola, a extensédo da flexdo plan-
tar passiva e a funcédo de alavanca basculante do calcanhar diminuem, ¢
induzido um momento de flexdo cada vez maior no joelho. Isto resulta num
avanco mais rapido da parte inferior da perna, bem como num maior esforco
do musculo quadriceps. Além disso, uma resisténcia cada vez maior a flexao
plantar resulta numa flexdo crescente do joelho entre a loading responsee a
early mid stance, bem como numa menor flexdo plantar maxima [Kob, p. 458].

Ajuste do avanco da perna

1 1
15°

->

X ; — Al

1
1 ! 1
i ! i
v ! i
v v
15° 10° 10° 5
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Quanto maior for a forca da mola, maior sera o avanco da perna.
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Influéncia no padrdo de marcha através do ajuste da

forca da mola

Efeitos no padrdo de marcha na mid stance

Na mid stance, o movimento para a frente da perna ocorre contra a resistén-
cia da unidade de mola dianteira. Nesse contexto, ¢ uma unidade de mola
vermelha com uma forca de mola extra forte que causa a maior resisténcia.
A energia aplicada ¢ armazenada nas molas de disco. A liberdade de movi-
mento da articulacdo do tornozelo ¢ limitada pela liberdade de movimento da
unidade de mola selecionada (5°-15°). Para tirar pleno partido da capacidade
de ajuste da estrutura da ortdtese nesta fase da marcha, recomenda-se pre-
ver uma inclinagdo para a frente da perna de 10° a 12°. Com esta inclinacdo
para a frente, obtém-se condigdes de alavancagem ideais [Owe, p. 257]. Este
ajuste da estrutura da ortotese pode ser efetuado diretamente na articulacéo.

Ajuste da resisténcia a dorsiflexao

[ &
L L]

P -

10°

Quanto maior for a forca da mola, maior sera a resisténcia a dorsiflexdo.

Efeitos no padrdo de marcha na terminal stance

Ajuste do levantamento do calcanhar

1
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v v 1 1
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Quanto maior for a forca da mola, mais cedo ocorre o levantamento do calcanhar.
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Entre a /ate mid stance e a terminal stance, a unidade de mola dianteira
comprimida faz com que o calcanhar se levante do chdo. Com uma forca de
mola muito elevada e uma liberdade de movimento de 5°, o levantamento
do calcanhar ocorre mais cedo do que com uma forca de mola normal e uma
liberdade de movimento de 15°.

Efeitos no padrdo de marcha no pre swing

Na fase de pre swing, ocorre a restituicdo da energia introduzida na uni-
dade de mola dianteira. Uma vez que a unidade de mola extraforte consegue
armazenar a maior parte da energia, a aceleragcdo da perna no movimento
para a frente (push off) é apoiada de forma mais eficaz. No caso das AFO
com forcas de mola elevadas e uma liberdade de movimento definida, o push
off pode contribuir para uma aproximacgdo ao padrdo de marcha fisiologico
no pre swing [Des, p. 150]. As unidades de molas com maior liberdade de
movimento fazem também com que o pé percorra o caminho mais longo de
regresso a posicdo neutra-zero.

Efeitos no padrdo de marcha durante a fase de balango

Ajuste da recuperacdo de energia para o push off

1 1 i i
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Quanto maior for a forca da mola, maior sera a recuperacéo de energia para o push off.

Na articulacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING, cada uma das cinco
unidades de mola ¢ suficientemente forte para manter o pé em posicdo neu-
tra-zero ou em ligeira dorsiflexdo, permitindo assim que o calcanhar toque
no chdo no initial contact. Esta posicdo € o pré-requisito mais importante
para uma funcdo de alavanca basculante do calcanhar e para uma loading
response fisioldgica [Nol, p. 659].
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Mecanismos de compensacao na fase de balango

Para permitir um movimento para a frente sem tropecdes durante a marcha
normal, a perna de balanco tem de ser efetivamente encurtada. Esta condi-
céo é criada através de uma flexdo fisiologica da anca efou 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 diferentes formas, podendo também ocorrer uma combinacédo de
varios mecanismos de compensagao:

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 para compensar,
a fim de permitir o balanco.

Inclinagdo lateral do tronco

Para levar a perna alongada para a
frente na fase de balanco, o paciente
inclina-se com todo o corpo para o
lado contralateral. Auxiliares como
muletas podem fornecer a estabili-
dade necessaria.

Marcha de pé caido

O paciente compensa a falta de dor-
siflexdo na fase de balanco com um
aumento da flexdo do joelho efou da
anca. O initial contact ¢é feito com o
pé plano ou com os dedos dos pés,
razao pela qual este mecanismo de
compensacéo ¢ coloquialmente desig-
nado por marcha de cegonha.

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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Exercicios de fisioterapia sequndo o método N.A.P.%

Sobre Renata Horst

Nascida em Hamburgo e criada em Nova lorque,
Renata Horst concluiu a sua formagao e especia-
lizacdo em fisioterapia na Alemanha e na Austria.
Em 1999, concebeu a N.A.P.2 como um desenvol-
vimento da PNF e da terapia manual classica.

Atualmente, Renata Horst dirige a Academia N.A.P,,
com sede em Berlim, e organiza os seus proprios
cursos de formacgdo em Berlim, Ingelheim e Fri-
burgo. Trabalha como instrutora de N.A.P.® e PNF, bem como fisioterapeuta,
nos seus consultdrios privados em Berlim e Ingelheim. Além disso, é autora
de inumeros artigos especializados e livros sobre reabilitacdo neuro-orto-
pédica, trabalhando também como docente e supervisora a nivel nacional e
internacional. Renata Horst orientou os exercicios deste capitulo e descre-
veu-os na qualidade de autora.

Sobre o livro

Renata Horst

N.A.P. = Therapieren in der Neuroorthopéadie
ISBN: 978-3-13-146881-9

Marco 2011, Thieme Verlag, Estugarda

22 edicdo: Julho 2020

N.AP - Therapieren in
der Neurnorthopadie

0 livro N.A.P. - Therapieren in der Neuro-orthopd-
die descreve os fundamentos da plasticidade neu-
ro-ortopédica dependente da atividade e explica
estratégias de exercicio baseadas em evidéncia.

® Thieme

Para além dos fundamentos musculares e neuroldgicos, estabelece-se uma
referéncia clinica que permite compreender a biomecanica dos movimentos
humanos e as estratégias patoldgicas com que o corpo reage as alteragdes
causadas por uma doenca, bem como o seu tratamento. A N.A.P.® baseia-se
na ideia de iniciar movimentos no ambito de uma acéo significativa, com a
participacdo ativa do paciente. Desta forma, as ortoteses também podem ser
ativamente integradas no conceito terapéutico. O cérebro recebe um feedback
direto sobre a situacéo biomecanica. Num capitulo separado, é dada especial
atencdo a avaliagdo e aos exercicios para pacientes com esclerose multipla.
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Introducdo aos exercicios

Muitas vezes, tanto os pacientes como os terapeutas expressam o receio de
que os musculos fiquem ainda mais fracos do que ja estdo com o uso de meios
auxiliares. No entanto, isto € um equivoco, desde que o tratamento propor-
cione a melhor situacdo biomecanica possivel. Através de estimulos motores
direcionados, o cérebro aprende a controlar os musculos correspondentes que
estabilizam as articulacdes [Fu]. Especialmente em casos de perturbacdes da
propriocec¢ao, as ortdteses podem nédo sé garantir a sequranca na marcha,
como também permitir o treino ativo. Desta forma, com o auxilio de ortoteses,
sdo estabelecidas redes neuronais corticais dependentes da atividade [Jen].

Na terapia individual, os terapeutas podem trabalhar com os seus pacientes
desenvolver as condicdes estruturais necessarias e, assim, acima de tudo,
prevenir o aparecimento de contraturas dolorosas. Neste contexto, € também
importante mobilizar as articulacdes anatomicas, por exemplo as articulacdes
metatarsofalangicas, e estabiliza-las através da utilizagdo de meios auxiliares.
A aprendizagem motora envolve a transformacdo de alteracdes funcionais
de curto prazo em alteragdes estruturais de longo prazo. Em combinacdo
com ortoteses, pode assim ser proporcionado um tratamento que promova
a atividade. No entanto, € importante para isso que o paciente continue a
treinar de forma auténoma entre os intervalos de terapia.

No capitulo sequinte apresentamos-lhe exercicios de fisioterapia que, com
0 apoio do terapeuta, também podem ser realizados como exercicios auto-
nomos, com e sem ortotese. No texto e nas fotografias € abordada a execu-
cdo correta e possiveis desvios do estado fisiologico. Todos os exemplos de
exercicios apresentados baseiam-se na terapia N.A.P.® e t€m como objetivo
manter a mobilidade das articulacbes anatdmicas e evitar contraturas.

Os exercicios descritos também podem ser utilizados para a avaliacdo da
funcdo muscular no &mbito de um acompanhamento. O objetivo ¢ determi-
nar se o pé tem potencial suficiente para iniciar automaticamente a perna
livre. Assim, por exemplo, se os flexores dos dedos do pé nao forem suficien-
temente elasticos para gerar forca rapida adequada para o impulso, entédo
os flexores do joelho e da anca tém de ser treinados para levantar o pé do
chao, minimizando assim o risco de queda.
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Exercicios de fisioterapia sequndo o método N.A.P.%

Exercicio 1: Bridging — elevacdo da pélvis a partir da

posicdo de decubito dorsal

Objetivo: fortalecimento da sinergia extensora (flexores plantares, muscu-
los isquiotibiais, musculos gluteos) dos membros inferiores, especialmente

a esquerda

Execucdo: a paciente deita-se de costas e coloca os dois pés juntos. Depois,

levanta as nadegas.

Método: ao levantar as nadegas, a
terapeuta estabiliza o pé esquerdo
através de uma pressao de rotacdo
interna sobre o talus e promove a
extensédo da anca através de pressdao
sobre a fossa trocantérica na direcao
da articulacdo da anca (fig. 1).

Exercicio autonomo: a paciente rea-
liza 0 exercicio com ortdtese. A orto-
tese fornece feedback proprioceptivo,
permitindo que a paciente perceba
melhor a posicdo do seu membro
inferior. Desta forma, apercebe-se de
como pode controlar a cadeia muscu-
lar de forma auténoma (fig. 2).
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Fig. 2

Exercicio 2: Rocking - deslocagdo do peso para tras sobre

os calcanhares a partir da posicdo de quatro apoios

Objetivo: promocdo da elasticidade dos flexores dos dedos do pé, do musculo

quadriceps e do extensor longo das costas, de forma a treinar a forca rapida

da sinergia extensora apos o alongamento

Execucdo: a paciente encontra-se na posicéo de quatro apoios com os dedos
dos pés em extensao. Desloca-se lentamente para tras em direcéo aos cal-

canhares e, em sequida, volta a impulsionar-se para a frente com os dedos

dos pés.

Método: ao deslocar-se para tras
sobre os calcanhares, a terapeuta
estabiliza o pé esquerdo da paciente
com a mao esquerda exercendo
presséo na direcdo da eminéncia do
halux. Para tal, roda ligeiramente o
calcaneo para dentro. A mao direita
exerce pressdo sobre a fossa trocan-
térica para estabilizar a anca. Com
0 antebraco e o apoio da terapeuta,
a paciente exerce uma tracdo dor-
sal e distal, enquanto se desloca para
tras sobre os calcanhares (fig. 3). A
paciente contraria esta tracdo, impul-
sionando-se para a frente com os seus
flexores plantares (fig. 4).

Exercicio auténomo: a paciente rea-
liza o exercicio contra a resisténcia
de uma TheraBand. Para estabilizar
0s pés, mantém um rolo terapéutico
entre os calcanhares. Nesta posicdo,
ela pode controlar visualmente a
posicdo dos seus pés (fig. 5).

Fig. 5
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Exercicios de fisioterapia sequndo o método N.A.P.%

Exercicio 3

3a: atividade de impulséo através do deslocamento de

uma maca

Objetivo: promocéo da elasticidade e melhoria da
forca rapida dos flexores dos dedos do pé

Execucdo: a paciente encontra-se em frente a uma
maca terapéutica, apoiando-se com os antebra-
cos sobre a mesma. Em sequida, empurra a maca
para a frente.

Método: Uma TheraBand ¢ enrolada em espiral
a volta da perna mais afetada, para proporcionar
a paciente maior feedback proprioceptivo. Desta
forma, ela consegue impulsionar-se com o pé
esquerdo em pronacéo (fig. 1).

3b: transi¢do da posicdo de pé para a
posicado de joelhos

Objetivo: treino excéntrico e concéntrico da siner-
gia extensora dos membros inferiores, bem como
promocéo da elasticidade dos flexores dos dedos
do pé

Execucdo: a paciente ajoelha-se lentamente a par-
tir da posicdo de pé e, em seguida, apoia-se para se
levantar novamente para a posicao de pé.

Método: uma TheraBand ¢ enrolada em espiral a
volta da perna mais afetado, para proporcionar a
paciente maior feedback proprioceptivo, facilitando
assim a estabilizacdo do pé em pronaco (fig. 2).

A paciente pode realizar o mesmo exercicio com

a sua ortotese. Neste caso, no entanto, tem de se
apoiar mais nas pontas dos dedos do pé (fig. 3).
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Fig. 1

Exercicio 4
43: sentar-se sobre os calcanhares

Objetivo: promocéo da elasticidade do musculo
tibial anterior e do musculo quadriceps

Execucdo: a paciente posiciona o dorso dos pés no
chdo e senta-se sobre os calcanhares.

Método: para conseguir manter melhor o equili-
brio, apoia-se com uma mdo numa cadeira (fig. 4).

4b: transicdo da posicdo sentada
sobre os calcanhares para a posicao de
joelhos

Objetivo: extensdo da anca através da estabilizacdo
dos musculos fibulares e da musculatura isquiocrural

Execucdo: a paciente eleva-se da posicdo sentada
sobre os calcanhares para a posicao de joelhos.

Método: para conseguir manter melhor o equili-
brio, apoia-se com uma mdo numa cadeira (fig. 5).

4c: transicdo da posicdo de joelhos
para a posicdo de joelhos unilateral

Objetivo: promogao da estabilidade da perna de
apoio direita e da funcdo da perna livre esquerda,
bem como pré-alongamento dos dorsiflexores do
pé (na posicdo sentada sobre os calcanhares) e
dos flexores da anca (na posicdo de joelhos) para
facilitar a iniciacdo da perna livre.

Execucdo: a partir da posicdo de joelhos, a paciente
leva a perna esquerda para a frente numa posicédo
de passada (fig. 6).

Método: para conseguir manter melhor o equi-
librio, apoia-se com uma mao numa cadeira. O
mesmo exercicio pode ser realizado com uma ort6-
tese (fig. 7).




Exercicios de fisioterapia sequndo o método N.A.P.%

Exercicio 5: levantar-se a partir da posi¢do de passada Exercicio 6: levantar-se a partir da posi¢do sentada

Objetivo: fortalecimento concéntrico e excéntrico
da sinergia extensora, melhoria da mobilidade das
articulacdes metatarsofalangicas

Execucdo: a paciente segura-se a uma barra com
as duas maos enquanto esta sentada e empurra-
-se para cima com o pé esquerdo para ficar de pé.

Método: A terapeuta realiza uma tor¢édo rotativa
com o dedo indicador esquerdo ao longo da linha
da articulacdo de Lisfranc na direcéo da eminéncia
do halux, enquanto a paciente se pde de pé com
o antepé (fig. 1).

Exercicio autonomo: a paciente realiza o exer-
cicio com uma TheraBand enrolada em espiral a
volta da perna (fig. 2). Desta forma, é promovida
a pronacdo do antepé e a atividade de impulsao
dos musculos fibulares.
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Objetivo: fortalecimento da sinergia extensora
através de uma correcdo do eixo da perna

Execucdo: a paciente senta-se numa cadeira com
0s pés paralelos e, a partir desta posicdo, volta a
levantar-se.

Método: para apoio, a paciente pode agarrar-se
ao levantar-se. Sem a ortotese, a coxa esquerda
roda para dentro ao levantar-se a partir da posicao
sentada (fig. 3). Com a ortotese, o eixo da perna é
corrigido ao levantar-se a partir da posi¢ao sen-
tada (fig. 4).
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Exercicios de fisioterapia sequndo o método N.A.P.%

Exercicio 7: subir escadas

Objetivo: carga ideal do eixo da perna para trei-
nar a sinergia extensora da perna de apoio, bem
como para facilitar a iniciacdo da perna livre ao
subir escadas

Execucdo: a paciente sobe um ou mais degraus.

Método: a paciente pode agarrar-se a um corrimio
para se apoiar. Sem a ortotese, o joelho direito des-
via-se extremamente para a regido medial, de tal
modo que a paciente quase ndo consegue levan-
tar o pé esquerdo do degrau para subir as escadas
(fig. 1). Com a ortotese, o eixo da perna direita
¢ alinhado de forma reta e a paciente consegue
subir mais facilmente o degrau com o pé esquerdo
(fig. 2).
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Exercicio 8: rolar da posicdo de dectbito dorsal para a
posicdo de decubito lateral

Objetivo: fortalecimento dos flexores
da anca e do joelho, bem como dos
dorsiflexores do pé

Execucdo: a paciente roda da posicéo
de decubito dorsal para a posicédo de
decubito lateral.

Método: Uma TheraBand, enrolada a
volta de ambos os pés, exerce um esti-
mulo de tragdo enquanto a paciente
roda da posicado de decubito dorsal
para a posicao de decubito lateral
(fig. 3). 0 mesmo exercicio pode ser
realizado com ortoteses (fig. 4 e 5).

Fig. 5
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AFO
(do inglés ankle-foot orthosis): designacéo para uma ortotese que envolve a
articulacdo do tornozelo e o pé

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 reacédo do solo, que se estende tdorsalmente a partir do tornozelo, provoca
uma rotacdo em torno do fponto de contacto do calcanhar.

Articulagdo talocrural

(abreviatura AT, do latim articulatio talocruralis): Em conjunto com a articu-
lacdo subtalar, a articulagao talocrural faz parte das duas articulacées entre
a perna e o tarso. E constituida como uma articulacio puramente troclear,
formada pela tibia e pela fibula na perna e pelo talus no tarso, sendo estabi-
lizada por uma capsula articular e varios ligamentos. A articulacédo talocrural
€ principalmente responsavel pela tflexdo plantar e pela fdorsiflexdo do pé.

Axonio

(do grego axon = eixo): prolongamento de uma célula nervosa. Transmite
impulsos elétricos do corpo celular para outras células nervosas. A unidade
composta pelo axdnio e pela tcamada de mielina circundante ¢ designada
por fibra nervosa.

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¢éo do
pé de uma ortotese, cria um momento de extensdo do joelho e, a partir da
terminal stance, a elevacédo do calcanhar do chéo.

Batente plantar

Elemento estrutural de uma ortotese que limita o grau de tflexao plantar. A
alavanca do retropé € ativada com um batente plantar. Esta ativacdo permite,
por exemplo, o levantamento do pé durante a fase de balanco e garante que
a perna balance sem tropecar.

Cadéncia

(do latim cadere = cair): neste caso: frequéncia de passada. E indicada em
passos por unidade de tempo (minutos ou segundos).
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Camada de mielina
(do grego myelos = medula): também chamada bainha de mielina ou bainha
medular. Uma camada protetora constituida por proteinas e gorduras que
envolve em espiral parte dos prolongamentos das células nervosas (faxdnios)
dos vertebrados. Esta camada permite uma transmisséo rapida de estimulos
das células nervosas.

Cognitivo
(do latim cognoscere = reconhecer): relativo ao conhecimento, & compreen-
s30 ou ao pensamento de uma pessoa

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.

Contratura

(do latim contrahere = contrair): encurtamento ou contragdo 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.

Cortical
(do latim cortex = casca): a partir do cortex, localizado no cortex. Cortex é
outro nome para palio.

DGN

A Sociedade Alema de Neurologia (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V.)
€ uma associacdo médica especializada que se dedica a melhorar a prestacdo
de cuidados de saude neuroldgicos na Alemanha.

Dindmico

(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.

Distal

(do latim distare = estar afastado): localizado afastado do centro do corpo.
O contrario de distal é tproximal.
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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

Elevacdo do pé. Movimento contrario a tflexdo plantar. Em inglés designado
por dorsiflexion, uma vez que o angulo 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 textensao.

Dorsiflexores
Musculos responsaveis pelo levantamento do pé, ver tDorsiflexdo

Esclerose multipla

(Abreviatura EM): doenca inflamatoria do sistema nervoso central que leva a
limitagdes neuromusculares progressivas (por exemplo, problemas na capa-
cidade de andar)

Espastico

(do grego spasmos = espasmo): estado caracterizado por uma ativagéo mus-
cular involuntaria, temporaria ou prolongada, causada por uma lesédo do
primeiro neurénio motor responsavel pela fungio sensorio-motora [Pan,
p. 2 e seguintes]

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.

Estado muscular

0 estado muscular € uma medida utilizada 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 avaliagdo.
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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.

Excessivo
(do latim excedere = ir além, ultrapassar): ultrapassar em muito a medida,
desmedido, desenfreado

Extensdo

(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.

Extensores
Musculos que provocam o alongamento ativo ou passivo de uma articula-
cdo, ver TExtensao

Fadiga

(do latim fatigatio = cansaco): exaustéo fisica ou mental patoldgica. A fadiga
surge como um sintoma de doencas crénicas como a esclerose multipla, o
reumatismo, a doenca de Parkinson ou os tumores, ndo podendo ser aliviada
por mecanismos normais de recuperagcdo, COMo O repouso ou 0 Sono.

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 contrério de alongar (fextenséo) e, carac-
teristicamente, leva a uma diminuicdo do angulo da articulagéo.

Flexao plantar
Descida do pé. Movimento contrario a tdorsiflexdo.

Flexores

Musculos que provocam a flexdo ativa ou passiva de uma articulacéo, ver
tFlexao
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Flexores plantares
Musculos responsaveis pela descida do pé, ver tFlexao plantar

Forca de reacgdo do solo

(abreviatura: FRS): forca que surge no solo como :

reacdo contraria ao peso corporal. O vetor da forca o
de reacdo do solo € uma linha tedrica que permite
visualizar a magnitude, a origem e a direcdo da

forca de reagdo do solo.

\\
Fossa trocantérica \ s

(do latim fossa = vala; do grego trochazein = correr,
girar): depresséo na secgdo fproximal do fémur, FRS
que serve de ponto de fixagdo para varios musculos

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 articulagdo anatémica
do tornozelo, entre o initial contact e a loading response: do terminal swing
ao initial contact, a perna de balango “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 forca (linha tracejada) estende-se tna
direcdo tdorsal a partir do tornozelo. Com a talavanca basculante do calca-
nhar resultante, forma-se um momento de flexdo plantar no tornozelo, que
faz baixar o pé. O tmusculo tibial anterior atua de forma texcéntrica contra
este movimento e faz com que o pé desca de forma controlada.

Funcéo sensério-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.

Hiperextensao

(do grego hyper = acima, superior; do latim extendere = estender): hiperex-
tensao de uma parte do corpo. No caso da articulagao do joelho, é também
designada por genu recurvatum (do latim genu = joelho; recurvare = dobrar
para tras).

Interdisciplinar

(do latim inter = entre): relativo & colaboracdo entre varias subareas;
multidisciplinar
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KAFO
(do inglés knee-ankle-foot orthosis): designacio para uma ortotese que
envolve a articulagdo do joelho, a articulacdo do tornozelo e o pé

Linha articular de Lisfranc

Recebeu o nome do cirurgido francés Jacques Lisfranc (1790-1847). A linha
articular de Lisfranc é uma linha no pé entre o tarso fproximal e 0s 0ssos
metatarsais fdistais.

Mecanismo de compensacédo

(do latim compensare = compensar, substituir): compensagdo ou substituicdo
de um movimento tfisioldgico ausente para atingir um objetivo especifico.
A falta de elevacdo do pé ou de flexdo do joelho durante a fase de balanco
pode ser compensada por diversos mecanismos para atingir o objetivo (neste
caso: o balango da perna).

Musculo quadriceps

Musculus quadriceps femoris: extensor da coxa de quatro cabecgas. O maior
musculo do corpo, responsavel pela extenséo da perna na articulacao do joe-
Iho. E composto pelos sequintes musculos secundarios: musculo reto femoral,
musculo vasto medial, musculo vasto lateral e musculo vasto intermédio.

Musculos fibulares

Musculi peronei: musculos da barriga da perna. Entre estes contam-se o
musculo fibular curto (Musculus peronaeus brevis), o musculo fibular longo
(Musculus peronaeus longus) e, mais afastado, o musculo fibular terceiro
(Musculus peronaeus tertius).

Musculos gluteos

Musculos localizados entre a bacia e o fémur que atuam na articulacdo da
anca e moldam as nadegas. Os musculos gluteos séo constituidos por trés
musculos: gluteo maximo, gluteo médio e gluteo minimo.

Musculos isquiocrurais

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

Musculo tibial anterior

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.
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MS International Federation
(Abreviatura MSIF): rede global de organizacées nacionais de esclerose
multipla

Neurolégico
(do grego neuron = nervo; logos = ciéncia ): relativo ao sistema nervoso

Neuronal
(do grego neuron = nervo): relativo a funcéo e ao estado das células ner-
vosas (neurdnios)

Paresia

(do grego paresis = relaxamento): paralisia. Perda parcial da fungdo motora de
um musculo ou de um grupo muscular. Em contraste, uma plegia ou paralisia
refere-se a perda completa da funcdo de um musculo ou de grupo de musculos.

Patoldgico
(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

PNF

Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation (facilitagdo neuromuscular pro-
prioceptiva). A PNF é um dos conceitos de tratamento fisioterapéutico mais
importantes desde a década de 1940. Os métodos e técnicas da PNF pro-
curam alcancar a melhor qualidade de movimento possivel em termos de
seguranca e movimentos tdo eficientes quanto possivel, de forma a promover
a aprendizagem motora.

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

Predisposicédo
(do latim pre = antes; disponere = organizar, dispor): tendéncia natural para
contrair certas doencas

Progressivo

(do latim progredere = avancar, ir em frente): progressdo de uma doenca ou
manifestacdo dos sintomas associados a uma doenca
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Pronacéo

(do latim pronare = inclinar-se, curvar-se): rotagdo do pé para dentro em
torno do seu eixo longitudinal ou elevagdo da borda externa do pé. Os mus-
culos que provocam este movimento sdo designados por pronadores.

Proprioceptivo

(do latim proprius = proprio; recipere = receber): descreve a percecio das
impressdes sensoriais € a sua transmissdo ao cérebro. Estas impressdes sen-
soriais podem estar relacionadas, por exemplo, com a posicdo ou o estado
de atividade da pessoa, bem como com as forgas que atuam sobre as arti-
culacdes, os musculos e os tenddes. A propriocepcao ¢ também entendida
como sensibilidade profunda.

Proximal
(do latim proximus = o mais proximo): localizado em direcdo ao centro do
corpo. O contrario de proximal ¢ fdistal.

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

Remissao
Diminuir temporariamente

Rotacdo

(do latim rotare = girar): movimento giratorio circular em torno de um eixo
ou centro. Uma rotacdo interna &, portanto, um movimento de rotacdo de
uma parte do corpo em direcdo ao centro do corpo.

Sinergia extensora
Interacdo dos musculos que atuam como fextensores para realizar um movi-
mento complexo

Sintomas

Conjunto de todos os sinais observados pelo paciente ou pelo médico que
surgem no contexto de uma doenca
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