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Manual sobre CMT

Um conceito para o tratamento com proteses de pacientes
com doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT)
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Introducao

Com o Manual sobre CMT, apresentamos-lhe pela primeira vez um conceito
para o tratamento com ortdteses de uma doenca dos nervos periféricos.
Embora a doenca de Charcot-Marie-Tooth nédo seja nova, ainda existem
problemas no fornecimento de dispositivos auxiliares.

Aparentemente, a escolha da ortotese adequada ¢ relativamente simples:
como a maioria dos pacientes apresenta um pé pendente devido a fraqueza
dos musculos da tibia (dorsiflexores), sdo geralmente tratados com ortoteses
simples e convencionais. Se, no decorrer da doenca, os musculos da barriga
da perna (flexores plantares) também forem afetados, o escasso apoio pro-
porcionado por estes dispositivos auxiliares deixa de ser suficiente.

Do lado do paciente, a insatisfacdo € frequentemente elevada, sobretudo com
os dispositivos pré-fabricados. Porque esta abordagem supostamente simples
nao s aceita um excesso ou uma falta de tratamento, como também sdo
comuns problemas de ajuste devido a deformidades do pé, como pés cavos,
que por vezes até causam ao usar a ortotese.

Este manual tem como objetivo ajuda-lo a reconhecer as particularidades de
uma fraqueza destes dois grupos musculares, os dorsiflexores e os flexores
plantares, e a trata-las de forma direcionada com uma ortdtese personali-
zada. Para tal, chamamos a atencao para as muitas possibilidades da ortética
moderna, desde o Orthosis Configurator a modularidade plug + go, que permite
responder a muitas das particularidades que surgem no decurso da doenca.

Esperamos que o Manual sobre CMT Ihe proporcione alguma clareza em rela-
cdo ao tratamento com ortoteses para esta doenca e gostariamos que parti-

Ihasse connosco as suas experiéncias com a doenca de Charcot-Marie-Tooth.

A sua equipa FIOR & GENTZ

Pagina de rosto: Paciente (CMT), tratada com uma AFO (articulagdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING)
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Doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT)
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O que é a CMT?

A doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT), também conhecida como neuro-
patia motora e sensorial hereditaria tipo | (HMSN 1), ¢ um grupo de doen-
cas hereditarias que afetam os nervos periféricos e sao caracterizadas por
uma perda progressiva de tecido muscular e da sensibilidade tatil em varias
partes do corpo.

Os nervos periféricos estdo localizados fora do sistema nervoso central (medula
espinal e cérebro). Estes nervos controlam os musculos e transmitem esti-
mulos dos bracos e das pernas para o cérebro, permitindo que uma pessoa
sinta o toque. Um nervo periférico é constituido, entre outras coisas, pelo
axonio, que representa o interior do condutor nervoso, e pela bainha de
mielina, que forma uma camada protetora em redor do axénio. A CMT pode
afetar o axdnio de um nervo periférico, a sua bainha de mielina ou ambos.

Dendritos —— Sinapse
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A doenca recebeu 0 nome dos trés médicos que a descreveram pela primeira
vez: Jean-Martin Charcot (1825-1893), Pierre Marie (1853-1940) e Howard
Henry Tooth (1856-1925). A CMT é a doenca neuroldgica hereditaria mais
comum, afetando aproximadamente uma em cada 2500 pessoas.

Causas

A CMT ¢ uma doenca hereditaria genética causada por mutacées num ou
mais genes. Estas mutagdes afetam a estrutura e a fungdo do axonio e/ou da
bainha de mielina dos nervos periféricos, provocando a sua degeneracgdo e
prejudicando a transmisséo dos sinais nervosos entre o cérebro e as extremi-
dades. O gene afetado pode ser herdado de um ou de ambos os progenitores.
Em casos raros, uma pessoa pode nascer espontaneamente com a doenga sem
a herdar dos pais. Os cinco principais tipos de CMT tém causas diferentes.

Subdivisdo da CMT

A CMT1 € a forma mais comum e representa cerca de um terco de todos os
casos. E causada por defeitos genéticos que danificam a bainha protetora de
mielina e € vulgarmente designada por CMT desmielinizante. Dependendo
do gene afetado, € dividida nos subtipos A a F:

e CMT1A, causada por uma duplicagcdo do gene PMP22 no cromossoma 17
(o subtipo mais comum de CMT1),

e CMT1B, causada por uma mutacdo do gene MPZ no cromossoma 1
(0 segundo subtipo mais comum de CMT1),

e CMT1C, causada por um defeito no gene LITAF (rara),

e CMT1D, causada por um defeito no gene ERG2 (rara),

e CMT1E, também conhecida por HNPP, é causada por um defeito no gene
PMP22 (rara), e

e CMT1F, causada por um defeito no gene NEFL.

A CMT2 ¢ causada por defeitos num gene que desempenha um papel impor-
tante na estrutura e funcdo do axdnio e € vulgarmente designada por CMT
axonal. Esta doenca também possui subtipos: A CMT2A ¢ causada por uma
mutacdo no gene MFN2 e ¢é a forma axonal mais comum de CMT, represen-
tando 30-40%. Qutros subtipos sdo raros e incluem, entre outras, a CMT2B,
causada por defeitos no gene RAB7, a CMT2C, causada por defeitos no gene
TRPV4, e a CMT2D, causada por defeitos no gene GARS.

A CMT3, também conhecida como doenca de Dejerine-Sottas, ¢ uma forma
rara causada por defeitos no gene PO ou PMP22.

A CMT4 ¢ outro tipo raro que afeta a bainha de mielina e é geralmente her-
dada de forma autossémica recessiva. Comeca na primeira infancia e tem
varios subtipos: a CMT4A, causada por mutacdes no gene GDAP1, e a CMT4B1,
causada por um defeito no gene MTMR2.



Doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT)

Sintomas

Os primeiros sintomas da CMT surgem geralmente na infancia ou no inicio da
idade adulta, em casos raros também mais tarde, em algumas pessoas, apenas
aos 30 ou 40 anos. Os sintomas comecam na periferia, ou seja, nas partes
distais do corpo, como as maos e os pés. Como a doenca ¢ progressiva, ¢ de
esperar um agravamento dos sintomas. Além disso, as areas proximais, ou
seja, as areas proximas do tronco, também sdo afetadas. Os sintomas incluem:

® deformidades nos pés, como pé cavo e dedos em martelo
e pé pendente no inicio da evolugdo da doenca (sintoma inicial)
= aumento da flexdo do joelho e da anca durante a fase de balanco
(marcha de cegonha)
= colocar a ponta do pé no chdo durante o initial contact (marcha de pé
caido)
® perda de tecido muscular e consequente reducédo da circunferéncia das
coxas e pernas
e fraqueza muscular nas pernas e nos pés, e posteriormente nas maos e
nos antebracos
= fadiga muscular rapida
= dificuldade em ficar de pé e caminhar
= quedas ou tropecdes frequentes
= diminuicdo da capacidade de andar
e disturbios sensoriais nos bracos, pernas e pés

Diagndstico

Durante o exame fisico, o médico verifica se ha sinais de fraqueza muscu-
lar nas mios, bracos e pés, deformidades nos pés (por exemplo, dedos em
martelo ou pés cavos) e diminuicdo dos reflexos. Outros exames incluem:

e Eletroneurografia (ENG): medicdo da velocidade de conducéo nervosa
(velocidade e intensidade dos sinais elétricos transmitidos pelos nervos)

e Eletromiografia (EMG): medicdo da atividade elétrica ao contrair os
musculos

® Bidpsia do nervo: recolha e analise de um fragmento de nervo periférico
da barriga da perna

e Testes genéticos a partir de amostras de sangue: localizacdo do(s) gene(s)
defeituoso(s)




0 objetivo da terapia

Atualmente, ainda ndo existe cura para a leséo dos nervos periféricos causa-
dospela doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT). A terapia centra-se, portanto,
em restaurar ou manter a funcéo corporal através do tratamento dos sinto-
mas. Uma vez que os sintomas da CMT se centram fortemente nos membros
inferiores, a terapia para a CMT visa principalmente criar as bases para uma
postura de pé e uma marcha sem dor, eficientes e o mais fisioldgicas possi-
vel. O padrdo de marcha fisioldgico, ilustrado abaixo nas suas fases, serve de
referéncia para atingir este objetivo terapéutico. A terapia para a CMT pode
incluir os sequintes elementos:

Analgésicos: as cdibras musculares ou as lesdes nos nervos sdo frequen-
temente acompanhados de dor. Os medicamentos analgésicos permitem
mover-se sem dor, sem posturas de defesa ou mecanismos de compensacéo.

Divisdo do padrdo de marcha fisioldgico em fases individuais, segundo

Fisioterapia/terapia ocupacional: exercicios direcionados e suaves podem
ajudar a fortalecer e alongar os musculos, além de prevenir a tensdo mus-
cular e a atrofia muscular progressiva.

Intervengdes cirurgicas: a doenca leva frequentemente a deformidades
graves nos pes, resultando em limitacdes significativas. Em certos casos,
a cirurgia melhora a situagdo biomecanica do pé e impede o agravamento
das deformidades.

Auxilios ortopédicos: os dispositivos auxiliares, como as ortoteses, tém
como objetivo proporcionar estabilidade ao ficar de pé e ao caminhar. Na
verdade, muitos dispositivos auxiliares leves tém sido até agora concebidos
para manter o pé pendente numa posicdo neutra durante a fase de balanco,
permitindo assim um balanco completo.

Jacquelin Perry
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Designacéo em inglés (abreviatura)

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

(LR) (MSt) (MSt)

Designagdo em portugués

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

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

Angulo da anca

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

Angulo do joelho

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

Angulo do tornozelo

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

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

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

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

extensao

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

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

dorsiflexdo plantar plantar neutra-zero neutra-zero



Tratamento com ortoteses

Ortoteses convencionais

Até a data, o tratamento com ortd-

teses tem sido realizado principal-

mente com o uso de dispositivos

leves, como palmilhas, ligadu-

ras ou ortoteses tornozelo-pé, na

sua maioria pré-fabricadas. Cada

dispositivo oferece uma deter-

minada vantagem. No entanto, o .\

paciente também tem de aceitar

as desvantagens.

As ligaduras sdo fornecidas ao

paciente em diversos modelos e Ligaduras

materiais, principalmente como

auxiliares prontos a usar. O objetivo é proporcionar um ligeiro suporte a
articulacdo talocrural, que deve manter o pé numa posicdo quase neutra
durante a fase de balanco. No entanto, em muitos casos, o efeito de elevacao
dos pés proporcionado por estes dispositivos € insuficiente. Nao € possivel
obter uma maior estabilizacdo sem restringir significativamente a mobilidade
da articulacdo do tornozelo.

As AFO rigidas estédo disponiveis
com valva frontal ou traseira. Estas

AFO séo feitas a medida ou pré-
-fabricadas, em polipropileno ou
em fibra de carbono. De um modo
geral, as AFO rigidas sdo utiliza-
das quando se pretende estabili-
zar as articulacdes do joelho e do
tornozelo através da elevacédo do
pé durante a fase de balanco. A

elevacdo do pé e a estabilizacdo

da articulacéo sdo alcancadas gra- SAFO FRAFO

cas a construcdo rigida e ao bloqueio total da liberdade de movimento na
articulacdo talocrural. No entanto, este método ndo produz um padrao de
marcha fisioldgico.
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As AFO com mola de lamina pos-
terior também séo fabricadas em
polipropileno ou em carbono. Na

zona do tenddo de Aquiles, uma
mola estreita (feita de polipropi-
leno ou carbono) liga a seccdo do
pé a parte posterior da valva infe-
rior da perna. Esta ligacdo permite
0 movimento entre o pé e a parte L
inferior da perna. Enquanto as AFO

com mola de lamina posterior leves

e pré-fabricadas em polipropileno AFO com mola de lamina posterior

sao utilizadas como ortoteses sim-

ples para pé pendente, as AFO com mola de lamina posterior de carbono
resistentes sao utilizadas em pacientes com fraqueza dos flexores planta-
res. Todas as AFO com mola de lamina posterior permitem um certo grau
de liberdade de movimento na articulagdo talocrural. No entanto, estes ndo
sdo movimentos fisioldgicos, pois ndo existe um ponto de rotacao definido.

A ortdtese espiral de carbono é um novo tipo de

dispositivo auxiliar. A espiral deste dispositivo,

fabricado individualmente, pode ser adaptada ao

paciente e eleva o pé durante a fase de balanco

em casos de paralisia isolada do nervo fibular. A ‘
orientacdo das fibras de carbono permite a liber-

dade de movimento na dorsiflexdo e o apoio ao

inicio da fase de balanco, dependendo da rigidez

da espiral. No entanto, ndo se consegue estabi-

lizar as articulagdes do joelho e do tornozelo se )
os flexores plantares estiverem fracos. A ortdtese

em espiral ndo pode ser adaptada posteriormente Ortotese em espiral
a evolucdo da doenca.

"



Tratamento com ortoteses
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Desvantagens das ortdteses convencionais

Todos os tratamentos atualmente disponiveis podem levar a uma terapia
bem-sucedida, mas também podem afeta-la negativamente, uma vez que
cada construcdo apresenta ndo sé vantagens, mas também desvantagens.
Os sintomas caracteristicos da doenca de Charcot-Marie-Tooth (CMT) levam
a problemas recorrentes com as ortdteses convencionais:

1. Problemas de ajuste
Como a CMT esta associada a deformidades nos pés, muitas ortoteses
pré-fabricadas apresentam frequentemente problemas de ajuste. Depen-
dendo da gravidade das deformidades nos pés, este problema pode causar
desconforto ao usar o calcado, irritagdes ou escoriacdes na pele, e até
mesmo dor. Portanto, uma ortotese deve ser sempre fabricada indivi-
dualmente para o paciente com base num molde.

2. Falta de opgdes de ajuste
A CMT comeca com problemas devido a falha dos dorsiflexores. Muitas
ortoteses leves séo, portanto, concebidas para compensar o pé pendente
e permitir que a perna se mova livremente. Se os flexores plantares tam-
bém forem afetados no decurso da doenca, estes dispositivos oferecem
uma estabilidade insuficiente para proteger as articulagdes do joelho e do
tornozelo. Devido a falta de opcdes de ajuste, ndo € possivel adapta-la.
Uma ortotese deve, portanto, ser sempre ajustavel.

3. Falta de liberdade de movimento
Se a doenca afetar apenas os dorsiflexores, o bloqueio total da mobili-
dade na articulacdo talocrural causa grandes limitacdes ao caminhar. Esta
sobrecompensacéo reduz a aceitagdo do dispositivo auxiliar por parte do
paciente. Em casos de fraqueza dos flexores plantares, a estabilizacdo
das articulacées do joelho e do tornozelo ¢ frequentemente conseguida
através do bloqueio da liberdade de movimento, o que também impede
a marcha fisiologica.
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Requisitos para uma ortotese

Um balango sem impedimentos garante uma locomocdo sem tropecées. O
requisito mais importante para uma ortdtese para pacientes com CMT é que
esta mantenha o pé numa posicdo quase neutra durante a fase de balanco.
Esta posicdo permite que a perna afetada execute o movimento de balanco
sem que o paciente desenvolva mecanismos compensatérios. Os mecanis-
mos de compensacdo devem ser evitados, pois resultam num maior con-
sumo de energia durante a marcha e exercem uma pressao excessiva sobre
outras estruturas do corpo (ver anexo). Além deste requisito minimo, deve
ser garantido o seguinte:

1. Manter a mobilidade
Uma vez que a CMT estd associada a perda de tecido muscular, é neces-
sario evitar a atrofia adicional causada pela imobilizacdo completa da
articulacdo anatdmica do tornozelo numa ortotese rigida. Além disso,
as ortdteses devem apoiar a fisioterapia destinada ao fortalecimento
muscular e ndo devem comprometer os resultados com essa imobiliza-
cdo. Portanto, as ortoteses devem permitir a liberdade de movimento na
articulacdo talocrural.

2. Criar estabilidade
Ao ficar de pé e caminhar, a alavanca do antepé gerada pelos flexores
plantares proporciona a estabilidade necessaria nas articulacdes do joe-
Iho e do tornozelo. Se, para além dos dorsiflexores, os flexores plantares
também forem afetados pela doenca, a alavanca do antepé ¢ ativada
externamente por um batente dorsal mecanico. Por conseguinte, as
ortoteses devem proporcionar uma resisténcia suficientemente elevada
a dorsiflexdo ao ficar de pé e ao caminhar.

3. Permitir ajustes
Os sintomas da CMT progridem. Mesmo que inicialmente apenas os
dorsiflexores sejam afetados, a fraqueza muscular pode posteriormente
estender-se também aos flexores plantares. As ortoteses devem poder
ser adaptadas a evolucédo da doenca, de forma a responder as mudancas
nas necessidades de apoio.
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Novas possibilidades para os pacientes com CMT

Para determinar o nivel de apoio fornecido por uma ortotese individual e
evitar um apoio insuficiente ou excessivo, é necessario identificar os grupos
musculares afetados antes de planear o tratamento. Nos pacientes com CMT,
os dorsiflexores sao frequentemente os primeiros a serem afetados, o que
se se manifesta por uma fraqueza isolada na elevacdo do pé pelos mecanis-
mos de compensacdo desenvolvidos neste contexto. Uma analise visual da
marcha, que examina o padrao de marcha do paciente quanto a desvios do
padrao de marcha fisioldgico, pode ja revelar se existe também uma fraqueza
dos flexores plantares. Nos capitulos seguintes, encontrara mais informacées
sobre a postura ereta e a marcha fisioldgicas, bem como sobre os desvios
causados pela fraqueza dos dorsiflexores e dos flexores plantares. Um teste
de funcdo muscular fornece informacdes ainda mais precisas sobre o estado
dos grupos musculares potencialmente afetados. Isto porque a fraqueza de
um grupo muscular nem sempre tem um impacto visivel na capacidade de
estar de pé e de caminhar.

Orthosis Configurator

Para o planeamento da ortotese, além da avaliacdo do estado funcional
dos seis principais grupos musculares do membro inferior, sdo recolhidos,
no ambito de uma avaliacéo clinica detalhada, outros dados relevantes do
paciente. Estes dados sdo importantes para determinar a funcionalidade
necessaria, o grau de apoio requerido e a carga previsivel a que a ortotese
sera sujeita. O Orthosis Configurator da FIOR & GENTZ faz este calculo por si.
Durante a configuracéo, recebera recomendacées relativas ao tipo de orto-
tese, a sua construcéo, as articulacdes do sistema, a largura do sistema e,
quando aplicavel, as unidades de mola a utilizar, bem como a muitos outros
dados da ortotese.

Com o Orthosis Configurator, pode criar uma ortétese reproduzivel e guar-
dar os respetivos dados, constituindo um elemento importante para um
tratamento devidamente documentado. Preencha o formulario de trata-
mento e aceda ao Orthosis Configurator através da nossa pagina Web ou
em www.orthosis-configurator.com. Sera depois guiado através dos sequin-
tes passos:

14

Dados do paciente

No primeiro passo, introduza todos os
dados do paciente relevantes para o pla-
neamento da ortotese.

Componentes do sistema
Nesta seccdo central, encontrara suges-
toes relativas ao design da ortotese e aos
componentes do sistema. As sugestdes
sdo funcionalmente adaptadas aos
dados do paciente e respondem ade-
quadamente as cargas previstas.

Ajustes individuais
No terceiro passo, pode ajustar a forma
e o material das articulacdes do sistema.

Resultado

No ultimo passo, pode guardar o
resultado da configuracdo, envia-lo e
imprimi-lo para documentacdo do tra-
tamento. Além disso, pode obter uma
recomendacdo de calculo e encomen-
dar artigos diretamente na loja online.

mgn
t Orthosis
% "H Configurator
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Novas possibilidades para os pacientes com CMT

As articulacoes
de sistema de joelho
COM Py

puLARITY

agora também fornecem flexibilidade

ao nivel do joelho

M O

Modularidade plug + go

Com a progresséo da doenca, para além dos dorsiflexores, os flexores plantares
também podem ser afetados. Nestes casos, os pacientes com CMT necessi-
tam de um maior grau de apoio para estabilizar as articulacdes do joelho e
do tornozelo. Estas ortoteses requerem elementos funcionais que criem uma
resisténcia dinamica a dorsiflexdo. Com a modularidade plug + go, € pos-
sivel adaptar a ortdtese as alteracées provocadas pela evolugdo da doenca,
sem necessidade de construir uma nova ortétese. Gracas a vasta gama de
articulacées de sistema de tornozelo disponiveis da FIOR & GENTZ, a orto-
tese pode ser ajustada da melhor forma possivel as necessidades de apoio
de cada paciente.

Articulacoes de sistema

de tornozelo com
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__NEURO
VARIO-SWING
pa i

Além das articulacdes apresentadas abaixo, existem ainda outras articula-
coes de sistema de tornozelo compativeis com a modularidade plug + go.
Sob determinadas condicdes, as articulacdes de sistema de tornozelo
NEURO CLASSIC-SPRING e NEURO CLASSIC-SWING também podem ser
utilizadas no ambito da modularidade plug + go.
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Os dorsiflexores — fungdo e patologia

Funcao dos dorsiflexores saudaveis

Os musculos da canela sdo chamados dorsiflexores porque provocam a dorsi-
flexdo na articulacdo talocrural Durante a marcha fisioldgica, os dorsiflexores
estdo ativos desde o pre swing até a loading response. Enquanto estao ativos,
desempenham diferentes funcdes para estabilizar a articulacdo anatdmica do
tornozelo, levantar o pé e absorver impactos ao receber cargo, empregando
trés modos de acgao distintos.

Trabalho muscular concéntrico dos dorsiflexores

No pre swing, os dorsiflexores atuam de forma concéntrica contra a atividade
dos flexores plantares, estabilizando assim o articulacao talocrural. A partir
do initial swing, o pé é colocado numa posicdo quase neutra para preparar
a perna para a fase de balanco.

Trabalho muscular isométrico dos dorsiflexores

Do mid swing até ao initial contact, os dorsiflexores mantém o pé numa
posicdo quase neutra através do trabalho muscular isométrico. Durante a
fase de balanco, esta posicdo resulta:

® num balanco reto da perna

® num angulo fisiolégico da articulacéo do joelho de aproximadamente 60°
® numa postura reta

® num initial contact com o calcanhar

Trabalho muscular excéntrico dos dorsiflexores

Na loading response, o pé ¢ baixado de forma controlada na direcéo da fle-
xa@o plantar pelo trabalho muscular excéntrico dos dorsiflexores, € 0 mus-
culo € alongado de forma controlada durante o processo. Este mecanismo
contribui significativamente para a absorcéo do impacto pelo corpo apds o
initial contact e resulta:

® numa transferéncia de carga controlada

® num movimento de flexdo do joelho

® num angulo fisiolégico da articulacéo do joelho de aproximadamente 15°
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Os dorsiflexores — funcdo e patologia

Efeitos da fraqueza nos dorsiflexores
Problemas no push off

Initial swing

Os dorsiflexores fracos ndo conse-
guem colocar o pé numa posicdo
neutra durante a initial swing do
balanco, para apoiar o inicio desta
fase. O push off fica comprometido.
0O levantamento dos dedos dos pés
do chéo ¢ possibilitado da sequinte
forma:

74

® angulo néo fisioldgico da articulagao do joelho superior a 60°
® elevacdo excessiva da pélvis do lado afetado
® inclinacédo da parte superior do corpo para o lado contralateral

Pé pendente durante a fase de balanco

Mid swing até terminal swing

A partir do mid swing, continua a
ndo haver uma elevacdo fisioldgica
do pé. O pé claramente caido desen-
cadeia mecanismos de compensacao
que visam garantir que um balanco
da perna sem tropecdes (ver anexo):

® aumento da flexdo da anca e do = )
joelho (marcha da cegonha)
e elevacio lateral da pélvis (hip hiking)

e abducgdo excessiva da anca (circundugio)

Durante o mid swing, um pé pendente pode provocar um tropecéo.
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Transferéncia incorreta da carga (niveis de atividade 1 e 2)

Loading response
Devido ao pé pendente, com baixo
nivel de atividade e o consequente
encurtamento da passada, € o antepé
que toca primeiro no chao durante o
initial contact, e ndo no calcanhar. A
transferéncia de carga ocorre ao con-
trario (marcha de pé caido): (
=

e descida do calcanhar e movimento de dorsiflexdo na articulagéo talocrural
® movimento de extensdo e alongamento nao fisioldgica do joelho
® resultando numa absorcédo de choque insuficiente

Transferéncia de carga descontrolada (niveis de atividade 3 e 4)

Loading response

Se os pacientes com um nivel de ati-
vidade elevado derem passos parti-
cularmente grandes, o initial contact
ocorre com o calcanhar, apesar do
pé pendente. No entanto, os dorsi-
flexores fracos ndo conseguem con-
trolar a transferéncia de carga na
loading response:

® descida demasiado rapida do pé
® estalido audivel quando o pé toca no chao
® extensdo nao fisioldgica do joelho
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Flexores plantares — Funcdo e patologia

FIDR|&GENTZ|

Ficar de pé
Posicdo em pé segura gracas a flexores plantares saudaveis

Os musculos da barriga da perna sdo chamados flexores plantares porque
provocam a flexdo plantar na articulacéo talocrural. Durante a posicédo de pé
dindmica, os flexores plantares desempenham um papel importante, ativando
a alavanca do antepé e mantendo assim o centro de gravidade do corpo sobre
os pés. A alavanca do antepé ¢é a area entre o ponto de rotacdo do tornozelo
e a linha de rolamento, e forma a superficie de apoio no chdo. O centro de
gravidade do corpo pode ser deslocado em seguranca para a frente e para
tras, acima da superficie de apoio. Quanto mais o corpo se inclina para a
frente, maior € o binario na articulacdo do tornozelo e, consequentemente,
maior € a forca que os flexores plantares tém de exercer. Enquanto o cen-
tro de gravidade do corpo estiver acima da superficie de apoio, os flexores
plantares saudaveis mantém o corpo em equilibrio estavel. Ao equilibrar o
centro de gravidade do corpo sobre a superficie de apoio, 0 angulo fisioldgico
da articulacdo do joelho é de aproximadamente 0° a 5°.

Posicdo em pé instavel devido a fraqueza dos flexores plantares

Devido a fraqueza dos flexores plantares, o seu
estado muscular fica comprometido. Quanto mais
baixo for o estado muscular, menor sera a capaci-
dade dos flexores plantares para ativar a alavanca
do antepé. Quanto mais baixo for o estado muscu-
lar, menor sera a superficie de apoio. (

Em casos de paralisia completa dos flexores planta-
res, a alavanca do antepé ndo ¢ ativada. Portanto,
nao ha superficie de apoio e o peso do corpo ndo

pode ser deslocado para a frente. Consequente- I ‘ ‘
mente, 0 corpo s6 consegue equilibrar-se numa
posicdo instavel e nio fisiologica, diretamente Fig. 1

acima do ponto de rotacdo do tornozelo. Deslocar

o0 peso do corpo para a frente levaria a uma queda. Se apenas os flexores
plantares de uma perna estiverem enfraquecidos, o paciente consegue ficar de
pé, mas tende a hiperextender a perna mais fraca (Fig. 1). 0 &ngulo patoldgico
resultante na articulacado do joelho melhora temporariamente a estabilidade
em pé, mas, com o tempo, os ligamentos do joelho ficam permanentemente
sobrecarregados. Isto acarreta problemas de saude.
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Andar
Marcha fisioldgica gracas a flexores plantares saudaveis

Durante a marcha, os flexores plantares estéo ativos na fase de apoio, desde
a mid stance até ao pre swing, e contribuem tanto para a estabilizacdo das
articulacdes do joelho e do tornozelo como para o inicio da fase de balanco
(push off). Na mid stance, os flexores plantares saudaveis estabilizam a articu-
lacdo talocrural controlando o movimento de avanco da tibia e, consequente-
mente, a dorsiflexdo, através do trabalho muscular excéntrico. Com o auxilio
do musculo gastrocnémio, que atravessa o joelho, mantém-se um angulo
fisioldgico da articulacdo do joelho de 0° a 5° durante esta fase da marcha.
Na terminal stance, a estabilizacdo da articulacdo do joelho mantém-se. Os
flexores plantares ativam a alavanca anatomica do antepé, que estabiliza a
articulacdo talocrural, levantando assim o calcanhar do chéo e elevando o
peso corporal. A elevacdo do centro de gravidade do corpo contribui signifi-
cativamente para uma marcha fluida e eficiente em termos energéticos. Na
pre swing, os flexores plantares iniciam a fase de balanco (push off) através
do trabalho muscular concéntrico e da flexdo plantar ativa resultante (Fig. 4).

Marcha patoldgica devido a fraqueza dos flexores plantares

Durante a fase de apoio, os flexores plantares fracos ndo conseguem estabi-
lizar a articulacdo talocrural. Para compensar a perda de estabilidade, ocorre
uma hiperextensdo do joelho a partir da mid stance de apoio (Fig. 2). Durante
a terminal stance, a alavanca do antepé nado pode ser ativada para contra-
balancar a forca de reacdo do solo. Como resultado, o calcanhar e, portanto,
0 peso corporal ndo sdo levantados (Fig. 3), o que aumenta significativa-
mente o consumo de energia ao caminhar. Os flexores plantares fracos ndo
conseguem realizar a flexdo plantar ativa na pre swing, impedindo assim o
push off fisiologico. No lado contralateral, observa-se uma flexdo excessiva
do joelho na loading response (Fig. 4).

Fig. 3



Ortotese para fraqueza dos dorsiflexores

Aparéncia

Devido a lesdes nos nervos periféricos, os pacientes
com CMT apresentam inicialmente uma fraqueza
predominante nos dorsiflexores, o que leva a uma
elevacdo insuficiente do pé. Observa-se o seguinte:

® problemas no push off
e pé pendente durante a fase de balanco
® mecanismos de compensacao

Um teste de funcdo muscular fornece informacdes
sobre o grau de fraqueza muscular. Se a doenca
afetar apenas os dorsiflexores, o tratamento com
uma ortotese para pé pendente ¢ suficiente. Para
que esta ortdtese permita ao paciente caminhar
sem restricdes, deve:

e ser feita a medida

® permitir a liberdade de movimento na articu-
lagdo talocrural

® ser adaptavel a evolucdo da doenca

Ortotese recomendada

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

A articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO CLASSIC-SPRING possui uma mola de com-
pressao integrada com uma forca de mola normal
e 20° de liberdade de movimento.
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A articulacdo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING

Uma articulacdo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING com
modularidade plug + go pode ser convertida em qualquer outra articulacdo
de sistema de tornozelo com modularidade plug + go através da substitui-
cdo da unidade funcional.

mola de compressdo
traseira integrada

v Forca da mola

—» Liberdade de movimento

Nota: se o seu paciente der passos particularmente grandes, podera conse-
guir o initial contact com o calcanhar, apesar da fraqueza dos dorsiflexores
(por exemplo, com um nivel de atividade 3 ou 4). Neste caso, equipe a orto-
tese com uma articulagdo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SWING.

A articulacao de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SWING

A unidade de mola da articulacdo de sistema tornozelo NEURO CLASSIC-SWING
permite que o pé seja levantado e baixado de forma controlada em
loading response.

0O nivel preciso de apoio proporcionado pela unidade de mola depende do
estado muscular dos dorsiflexores. Realize um teste preciso da funcdo mus-
cular e introduza os dados no Orthosis Configurator. O Orthosis Configurator
sugere a unidade de mola a utilizar.

unidade de mola posterior

<=

v Forga da mola

—» Liberdade de movimento
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Ortotese para fraqueza dos dorsiflexores

Padrdo de marcha fisiologico com a AFO

Uma AFO (ankle-foot orthosis; em portugués: ortotese tornozelo-pé) com
articulacéo de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING é uma ortotese
para pé pendente classica que ¢ feita a medida. O ponto de rotacdo meca-
nico da AFO, que de resto € rigida, esta alinhado com o ponto de rotacéo da
articulagdo anatémica do tornozelo.

Initial swing: a ortotese para pé pendente coloca o pé numa posi¢do neu-
tra logo no push off, permitindo que a perna acelere para o movimento de
avanco (Fig. 1).

Mid swing até terminal swing: a AFO com articulacdo de sistema de torno-
zelo NEURO CLASSIC-SPRING mantém o pé numa elevacdo fisioldgica, resul-
tando num angulo fisiologico da articulacdo do joelho de 60°. A elevacdo
do pé permite que a perna balance em linha reta. Isto evita mecanismos de
compensacéo (Fig. 2).

Initial contact: a funcéo de elevacdo do pé de uma AFO com articulacéo de
sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING faz com que o calcanhar toque
primeiro no chéo durante o initial contact (Fig. 3).

Loading response: o ponto de rotacdo mecanico correto da ortétese e o con-
tacto fisioldgico do calcanhar no initial contact garantem uma flexao plan-
tar passiva e fisioldgica na direcdo correta do movimento do tornozelo. Esta
rotacdo correta promove a reativagdo neuroldgica dos dorsiflexores e resulta
num angulo de flexdo fisioldgico do joelho de aproximadamente 15° (Fig. 4).

#
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Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3 Fig. 4

Informacgdes sobre a AFO

Niveis de atividade 1 e 2: A mola de compressao da articulacdo do sistema
de tornozelo NEURO CLASSIC-SPRING levanta o pé pendente durante a fase
de balanco, fazendo com que o calcanhar toque primeiro no chdo no initial
contact. Devido ao comprimento reduzido do passo, a forca da mola de com-
pressao desta articulacdo de sistema de tornozelo com funcédo de elevacdo
do pé é suficiente para permitir uma transferéncia de carga fisiolégica na
loading response.

Caso seja necessario alterar ou adaptar a estrutura

da ortdtese final, pode ser util utilizar uma arti- H I ]
culacdo de sistema de tornozelo NEURO VARIO- E '2?
-SPRING 2. Além de possuir as mesmas ] f‘? ]
funcdes da articulacéo de sistema de tornozelo ’ f" E:
NEURO CLASSIC-SPRING, esta equipada com um ('

batente dorsal ajustavel. '

Niveis de atividade 3 e 4: com a articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO CLASSIC-SWING, a resisténcia para a descida controlada do pé pode
ser ajustada através de unidades de mola pré-comprimidas intercambiaveis.
0 controlo da flexdo plantar passiva tem um efeito positivo no angulo fisio-

|6gico da articulacédo do joelho em loading response.
e
==y

Caso seja necessario alterar ou adaptar a estrutura
da ortdtese final, pode ser util utilizar uma articula-
céo de sistema de tornozelo NEURO VARIO-SWING.

Além de possuir as mesmas funcdes da articulagdo Lo
de sistema de tornozelo NEURO CLASSIC-SWING, ( £ 4
esta equipada com um batente dorsal ajustavel. '

Dependendo da forca muscular e se outros grupos musculares estiverem afeta-
dos por paralisia, pode ser adequado um tipo diferente de ortdtese com outras
articulagdes do sistema. Utilize o Orthosis Configurator da FIOR & GENTZ
para configurar a ortotese ideal com uma articulacdo de sistema na largura
adequada, bem como todos os componentes e materiais necessarios.

mgn
t Orthosis
% 'H Configurator
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Ortotese em caso de fraqueza adicional dos flexores

plantares

Aparéncia

Em casos graves, as lesées nos nervos periféricos
podem estender-se, para além dos dorsiflexores,
aos flexores plantares. Devido a fraqueza dos fle-
xores plantares, a ativacdo da alavanca anatomica
do antepé fica comprometida:

e falta de estabilizacdo na mid stance

® auséncia de elevacdo do calcanhar na
terminal stance

® ndo ocorre aumento do peso corporal

Um teste de funcdo muscular fornece informacdes
exatas sobre o grau de fraqueza muscular. Como a
doenca afeta nédo so6 os dorsiflexores, mas também
os flexores plantares, o tratamento com ortétese
para pé pendente ja ndo €é suficiente. Uma orto-
tese deve conter elementos funcionais que estabi-
lizem as articulacées do joelho e do tornozelo do
paciente. Além disso, deve:

e ser feita a medida

® permitir a liberdade de movimento na
articulacgdo talocrural

® ser adaptavel a evolucdo da doenca

Ortotese recomendada

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

Unidades de molas a utilizar:

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

e 3 frente: marcacdo amarela (forca da mola
muito forte, liberdade de movimento max. de
10°)
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A articulacgao de sistema de tornozelo NEURO SWING
Adaptacdo individual ao padrdo de marcha patoldgico através de:
® unidades de molas substituiveis,

® estrutura ajustavel,

® liberdade de movimento ajustavel.

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

unidade de mola posterior unidade de mola dianteira

-
by T

v Forga da mola

—» Liberdade de movimento

As unidades de mola sugeridas representam uma possivel solugao inicial. A
forca das molas das unidades de mola permite ajustar com precisao o apoio
da AFO. E importante evitar o excesso de pressio e escolher apenas a forca
da mola necessaria.

0O nivel preciso de apoio proporcionado pelas unidades de molas depende do
estado muscular dos dorsiflexores e dos flexores plantares. Realize um teste
preciso da funcdo muscular e introduza os dados no Orthosis Configurator.
0 Orthosis Configurator sugere as unidades de mola a utilizar.

29



Ortotese em caso de fraqueza adicional dos flexores

plantares

Padrdo de marcha fisiologico com a AFO

Uma AFO feita a medida com articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING dispée de um batente dorsal dindmico gracgas a unidades de
mola pré-comprimidas. Assim esta AFO ativa a alavanca do antepé, permi-
tindo uma posicdo em pé sequra e a recuperacao de um angulo fisiologico
da articulacdo do joelho de 0° a 5° (Fig. 1).

Mid stance: a elevada resisténcia da unidade de mola dianteira da articula-
cdo de sistema de tornozelo NEURO SWING gera um momento de extensdo
do joelho a partir da late mid stance, o que estabiliza o joelho e a articulagdo
talocrural. O paciente pode aplicar o peso corporal na ortétese através da
valva anterior da perna, evitando assim a hiperextenséo do joelho (Fig. 2).

Terminal stance: a unidade de mola amarela da articulacdo de sistema de
tornozelo NEURO SWING ¢é suficientemente forte para ativar a alavanca do
antepé externamente e levantar o calcanhar (Fig. 3). A elevagéo do calcanhar
eleva o centro de gravidade do corpo, o que permite a extenséo fisioldgica
do joelho da perna contralateral (Fig. 4). Isto cria uma marcha fluida com
um baixo consumo de energia.

Pre swing: a energia aplicada na unidade de mola dianteira a partir da
late mid stance é novamente libertada até que a configuracdo de base seja
atingida, apoiando assim o push off (Fig. 4).
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Informacgdes sobre a AFO

Em casos de flexores plantares fracos ou completamente paralisados, a solu-
cdo ideal consiste numa AFO feita a medida, com articulacdo de sistema de
tornozelo mecanica e batente dorsal. A articulacéo de sistema de tornozelo
NEURO SWING com batente dorsal dindmico e unidades de mola pré-com-
primidas é a mais adequada. Esta AFO permite ficar de pé em seguranca.
Ao caminhar, a liberdade de movimento na articulacdo talocrural restaura
a marcha fisiolégica e mantém a forca da musculatura saudavel. Ao mesmo
tempo, previne a hiperextensdo do joelho.

Em casos de fraqueza dos flexores plantares, uma AFO com sistema de arti-
culacdo de sistema de tornozelo NEURO SWING pode substituir completa-
mente os dispositivos auxiliares de marcha convencionais, como as muletas
e os andarilhos, permitindo simultaneamente ficar de pé e caminhar em
segurancga e com as maos livres. Caso seja necessario, a articulacédo de sis-
tema de tornozelo NEURO SWING permite o ajuste independente da forca
da mola, da estrutura e da liberdade de movimento.

Com uma ortotese de teste NEURO SWING FIT AFO,
pode verificar até que ponto o seu paciente bene-
ficia de uma articulacdo de sistema de tornozelo
NEURO SWING sem ter de fabricar previamente
uma AFO personalizada. A ortotese de teste
NEURO SWING FIT AFO, com articulacéo de sistema
de tornozelo NEURO SWING Carbon pré-montada,
é uma ortotese pré-fabricada. E utilizada como
ortdtese de teste antes da colocacdo de uma AFO
feita a medida, na qual é instalada uma articulacdo
de sistema de tornozelo com batentes dinamicos
(por exemplo, NEURO SWING).

Dependendo da forca muscular e se outros grupos musculares estiverem
afetados por paralisia, pode ser adequado um tipo diferente de ortotese
com outras articulagdes do sistema. Utilize o Orthosis Configurator da
FIOR & GENTZ para configurar a ortdtese ideal com uma articulacdo de
sistema na largura adequada, bem como todos os componentes e mate-
riais necessarios.

mgn
t Orthosis
% 'H Configurator
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Anexo: 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:

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 de uma parte
do corpo para longe do centro do corpo. Movimento contrario a aducéo.

ADN

Acido desoxirribonucleico (em inglés DNA = deoxyribonucleic acid): uma
substéncia composta por diferentes componentes (desoxirribonucleotideos)
que, nos seres vivos e em certos virus, contém a informacéo genética.

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

AFO com mola de lamina posterior

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

Alavanca do antepé
Braco de alavanca anatémico que se estende desde a articulacdo talocrural
até as articulacdes metatarsofalangicas

Atrofia muscular
(do grego atrophia = definhamento, emagrecimento): diminuico visivel do
perimetro de um musculo esquelético devido a reducédo da atividade fisica

Autossomica recessiva

Na heranca autossomica recessiva, um paciente herda um gene alterado do
pai e um da mae, sendo que ambos sem a doenca. A doenca s6 se manifesta
se a mesma alteracdo num gene especifico estiver presente em ambos os
cromossomas 1-22.

Axodnio

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

(do grego myelos = medula): também chamada bainha medular. Uma camada
protetora constituida por proteinas e gorduras que envolve em espiral parte
dos prolongamentos das células nervosas (axonios) dos vertebrados. Esta
camada permite uma transmissao rapida de estimulos das células nervosas.

Batente dorsal

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

Charcot-Marie-Tooth

(Abreviatura CMT); também conhecida como neuropatia motora e sensitiva
hereditaria tipo | (HMSN 1): doenca do sistema nervoso periférico com diver-
sas causas clinicas e genéticas, bem como diversas manifestacdes. A CMT
tem uma elevacdo progressiva, sendo que os sintomas comecam nas partes
tdistais do corpo (m3os e pés).

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 é aplicada exatamente no centro. No contexto ffisiologico,
um musculo realiza trabalho concéntrico ao encurtar-se, provocando assim
um movimento articular.

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

Cromossoma

Estrutura localizada no interior de cada célula e que contém genes. Cada
célula do corpo contém 46 cromossomas, organizados em 23 pares. Metade
dos cromossomas humanos, e consequentemente metade dos genes, provém
de cada um dos progenitores.
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Dedos em martelo

Deformidade dos dedos do pé em que a articulacdo metatarsofalangica de
um dedo esta hiperextendida e a articulacdo interfalangica proximal do
dedo esta fortemente fletida, enquanto falange distal permanece estendida
e aponta para o chdo

Desmielinizante
Refere-se a perda da tbainha de mielina. A desmielinizacdo é também cha-
mada de processo desmielinizante.

Dinamico

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

Distal
(do latim distare = estar afastado): localizado afastado do centro do corpo.
0 contrario de distal é proximal.

Dorsiflexdo

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

Dorsiflexores
Também conhecidos coloquialmente como musculos da canela. Musculos
responsaveis pela elevacdo do pé.

Elemento funcional

Parte de uma articulacédo de sistema de tornozelo que permite o movimento
que pode ser realizado com a ortdtese. A ortdtese permite, por exemplo, que
um movimento seja livre, bloqueado ou fcontrolado dinamicamente.

Estado muscular

0 estado muscular ¢ um indicador utilizado para avaliar a forca exercida
por um grupo muscular (por exemplo, fos flexores do joelho). Esta forca é
determinada através do teste de funcdo muscular (segundo Janda), 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, é feita uma classificacdo em
seis niveis de avaliagdo.
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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 acéo da gravidade

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

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.

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 !fisioldgico, um musculo realiza um
trabalho excéntrico ao alongar-se ativamente e controlar o movimento de
uma articulacdo de forma a trava-lo.

Flexdo

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

Forca de reacdo do solo

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

FRAFO

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

Fisioldgico
(do grego physis = natureza; logos = ciéncia): relativo aos processos natu-
rais da vida
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Flexao plantar
Baixar o pé ou aumentar o angulo entre a perna e o pé. Movimento contra-
rio a tdorsiflexao.

Flexores plantares
Também conhecidos coloquialmente como musculos da barriga da perna.
Musculos responsaveis pela descida do pé.

Gene

Uma sequéncia de ADN que contém o modelo para a producéo de proteinas.
As proteinas produzidas de acordo com este modelo séo a base para as fun-
cdes de um organismo vivo.

Irritagdo ou abrasdo cutdnea

Airritacdo cutanea € uma alteracdo da pele provocada por uma friccdo pro-
longada, que se manifesta como vermelhiddo, comichdo, ardor, sensacéo de
repuxamento ou desconforto na zona afetada da pele. A abrasdo cutanea
refere-se a abrasdo ou raspagem de uma ou mais camadas da pele na area
afetada.

Isométrico

(do grego iso = igual; metros = medida): manter a mesma extensio de compri-
mento. O trabalho muscular isométrico é um tipo de contracdo muscular sem
alteracdo do comprimento. Portanto, ndo ocorre nenhum movimento articular.

KAFO
(do inglés knee-ankle-foot orthosis): designacio para uma ortotese que
envolve a articulagdo do joelho, a articulacdo do tornozelo e o pé

Marcha de cegonha

Marcha patologicamente alterada: este mecanismo de compensacéo foi
concebido para permitir um movimento de balanco sem tropecées em caso
de pé pendente. O aumento da flexdo da anca e do joelho faz lembrar a
marcha de uma cegonha.

Marcha de pé caido

Marcha patologicamente alterada: ao colocar a ponta do pé no chéo, esta
marcha assemelha-se aos movimentos do pé de uma maquina de costura.
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Mecanismo de compensacédo

(do latim compensare = compensar, substituir): compensagdo ou substituicdo
de um movimento Tfisiologico 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).

Morbus
(em latim): doenca

Mutacdo
(do latim mutare = mudar/alterar, transformar): uma alteragio espontanea
e permanente do genoma (biologia)

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

Ortotese em espiral de carbono

Uma TAFO fabricada em fibras de carbono que envolve a perna em forma de
espiral. Devido ao alinhamento das fibras, esta ortdtese possui propriedades
dinamicas especiais.

Paralisia do nervo fibular
Leséo do nervo fibular (nervo peroneal), que provoca fparalisia dos dorsiflexores

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

Pé cavo (deformidades do pé)

Deformidade do pé em que o arco longitudinal do pé é fortemente puxado para
cima e o dorso do pé € mais alto do que o normal. Os tdedos em martelo ou
dedos em garra desenvolvem-se geralmente em paralelo. Devido ao pé cavo,
0 peso do corpo € suportado por uma porcdo menor da planta do pé quando
se esta de pé e a caminhar, colocando assim mais pressao sobre o calcanhar.

Pé pendente

Disfuncao que impede a extensdo ou elevagao ativa do pé, fazendo com que
este fique pendurado passivamente durante a fase de balanco. A causa desta
disfuncdo € uma paralisia do nervo fibular ou uma fraqueza dos dorsiflexo-
res. Qutras designacdes para o pé pendente séo “pé caido" e “pé flacido".
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Periférico

(do grego peripherés = que gira): situado nas zonas exteriores do corpo. O
sistema nervoso periférico € a parte do sistema nervoso que nao faz parte
do cérebro nem da medula espinhal.

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

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

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

SAFO

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

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

Subtipos
(do latim sub = sob, ao redor, contra, abaixo, em torno; do grego typos =
tipo, espécie): subespécie, variante, subforma

Tibia
(do latim tibia = "canela”): o mais forte dos dois 0ssos da perna, que faz parte
tanto da articulacédo do joelho como da articulacdo do tornozelo

Unidade de mola

Molas de compressdo pré-comprimidas ou molas de disco dispostas em
camadas especificas, destinadas a ser utilizadas em articulacées de sistema
de tornozelo
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