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RESUMO

Deformidade em pé em equino acarreta no abaixamento da porcdo anterior do pé e
elevacdo da porcdo posterior e as causas desta deformidade podem ser congénitas ou
adquiridas. Estudos apontam maior eficacia no alongamento mecénico prolongado de
baixa intensidade utilizando Orteses, do que no alongamento passivo manual, com
mesma duracdo, em pacientes com contraturas articulares. No entanto, as Orteses
existentes ndo se adaptam em pés com deformidades. Portanto, o objetivo geral deste
trabalho é projetar, fabricar e avaliar uma Ortese articulada para auxilio na reabilitagdo
de pacientes com deformidades do pé em equino. Os materiais selecionados para a
construcdo da drtese foram o polietileno de ultra alto peso molecular, UHMWPE, e a¢o
inoxidavel 316L. Para o projeto da drtese foi considerado um sistema com multiplos
centros de rotacdo ajustaveis respeitando o eixo de movimento do tornozelo. Os
prototipos foram avaliados em situagdes clinicas reais. Participaram do estudo 8 pessoas
em tratamento de reconstrucdo e alongamento dsseo. Para avaliacdo, foi utilizado um
Goniémetro universal para mensuracdo de amplitude articular avaliando, desta maneira,
a amplitude de movimento de dorsiflexdo ativa e passiva do tornozelo. A mensuragéo
foi comparada nos pacientes que utilizaram e os que nao utilizaram a Ortese proposta
neste estudo. A Ortese desenvolvida foi do tipo “hibrida”, em a¢o 316L ¢ UHMWPE,
por proporcionar leveza e resisténcia mecanica adequada. Para fixacao da oOrtese a perna
e ao pé foram utilizadas fitas com velcro. Para fornecer maior conforto aos pacientes, as
hastes foram forradas com espuma e no suporte do pé foi encaixada a base de uma
sandalia de borracha. Comparando os pacientes que utilizaram a 6rtese com 0s que nao
a utilizaram, observou-se que os resultados nos primeiros surpreenderam, revertendo
casos que tendiam a ser irreversiveis, evitando novos procedimentos cirurgicos e
diminuindo o tempo de tratamento dos pacientes, enquanto que, nos pacientes que ndo
utilizaram a ortese os resultados foram os esperados como descritos na literatura, sendo
que, dois destes necessitaram de procedimentos cirdrgicos para correcao de
deformidade em equino. Concluindo, os pacientes que usaram esta nova oOrtese,
apresentaram tendéncia a resultados clinicos superiores em relacdo aos pacientes que
receberam tratamentos convencionais, em um periodo mais curto de tempo e evitando
novas intervencdes cirdrgicas.

Palavras chave: Ortese universal, Alongamento 6sseo, Deformidade do pé,
Reabilitacdo.



ABSTRACT

Equine foot deformity leads to anterior part of foot positioned plantarly and posterior
foot in elevation. Etiology can be congenital or acquired. Studies found better efficiency
in low intensity mechanical stretching using orthesis, than manual passive stretching,
during the same time of treatment in patients with joint contractures. Existent orthesis
cannot be adapted in deformed feet. Therefore, the aim of this work is to project, to
manufacture, and to evaluate an articulated orthesis that helps patients to correct equine
foot deformity during their rehabilitation/physical therapy programs. The material
selected to manufacture the orthesis were Ultra High Molecular Weight Polyethylene,
UHMWRPE, and stainless steel 316L. For the project was considered the development of
a system with multiples and adjustable centers of rotation respecting the average ankle
rotation axis. Prototypes were evaluated in real clinical situations. Eight subjects
participated in this study that were on treatment due equine foot. Range of motion
measurements were made with a universal goniometer. Values of maximal dorsal and
plantar mobility, active and passive, were recorded. Half of subjects used an orthesis
and half did not. Values obtained during their treatment were compared between groups.
The orthesis developed was hybrid, using stainless steel and UHMWPE, by providing
mechanical resistance and lightness. To stabilize this orthesis in leg and foot, were used
velcro strips and to promote additional comfort for patients, medial and lateral support
bars were covered with foam and a rubber sandal was adapted to the orthesis foot base.
Results observed in all subjects that did not use the orthesis was the same as founded in
literature. In this group, two patients needed additional surgeries to reach the desired
correction. For all subjects that used the orthesis, results were surprisingly better,
because it could reverse deformity with formal surgical indication, avoiding new
surgeries and decreasing treatment time. The subjects that used the orthesis proposed in
this study, had faster and bigger increase of ankle range of motion when compared with
patients that did not used it. In conclusion, subjects that used this new orthesis presented
a tendency for better clinical results compared to patients receiving conventional
treatment, in a shorter period of time, and in some cases avoid new surgeries.

Key words: Universal orthesis, Bone Lengthening, Foot deformities, Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A deformidade do pé em equino é caracterizada pelo abaixamento da porcéo
anterior do pé e elevacdo da porcdo posterior (VILADOT, 2003). Esta deformidade
impossibilita a manutencdo do pé em posicdo plantigrada, especialmente durante a
marcha. As causas do equinismo nos seres humanos podem ser congénitas ou
adquiridas. Dentre as adquiridas destacam-se as poOs-traumaticas, algumas doencas
neuroldgicas e o associado a alongamento dsseo cirdrgico.

A poliomielite é uma das causas de discrepancias de membros inferiores, e pode
estar associada com paralisia flacida que afeta, com frequéncia, os membros inferiores.
O alongamento dsseo de tibia em pacientes com poliomielite pode trazer algumas
complicacdes como retardo na consolidacdo déssea e contratura em equino (KHALED;
KHAMES, 2008).

A tibia esta, geralmente, envolvida nos casos de discrepancia de membros
causada por trauma, sendo 0 0sso longo mais acometido nas fraturas expostas com
perda de segmento 6sseo, principalmente devido a acidentes automobilisticos. Por isso,
existe a tendéncia dos estudos se concentrarem nas fraturas expostas da tibia (ALITO;
SANTIAGO, 2010).

Fratura em tibia pode causar sindrome compartimental e o atraso no diagnéstico
e tratamento desta sindrome pode causar contraturas em equino, infec¢des, amputacéo e
até morte. Quando necroticos, os musculos e nervos ndo se regeneram o que pode
resultar em deficiéncia permanente (JANZING; BROOS, 2001).

A deformidade em equino varo é um dos padrbes de pacientes com “Charcot-
Marie-Tooth” e esta deformidade tende a ser pior quando a doenca é severa (CHO et al.,
2011).

A desigualdade longitudinal dos membros inferiores € um dos fatores de
sobrecarga para a coluna, além de implicar em prejuizos estéticos. Os métodos
disponiveis para projecdo do final do crescimento da crianca tornam factiveis os
planejamentos das equalizacgdes, quer sejam mediante a epifisiodese (bloqueio da placa
de crescimento) do membro s&o ou através do alongamento 6sseo do membro afetado
(SANTILI, 1998).

As discrepancias podem ser corrigidas de maneira conservadora como, por

exemplo, o uso de palmilhas ou através de cirurgias para alongamento do membro



afetado ou, ainda, pelo encurtamento do membro contralateral. O alongamento do
membro é, tradicionalmente, indicado para discrepancias de membro igual ou acima de
5 cm (STANITSKI, 1994).

Disfuncdes temporarias de partes moles sdo comuns nos pacientes submetidos
ao alongamento 6sseo. Contraturas musculares, hipotrofia muscular, contratura
articular, lesbes nervosas e subluxacdo articular podem se tornar permanentes se o
paciente ndo realizar reabilitacdo fisioterdpica individualizada, intensa e agressiva. No
alongamento 0sseo de tibia € indicado que o paciente permaneca na posicdo de extensdo
de joelho e dorsiflexdo de tornozelo. Contraturas musculares em equino dos pes com
flexdo dos joelhos e reducdo da amplitude de movimento sdo as complicacbes mais
comuns durante o alongamento 6sseo (BHAVE, 1997; MOTMANS; LAMMENS,
2008; CATAGNI et al., 2010).

Os dispositivos de alongamento muscular mecanicos como érteses, por exemplo,
aplicam uma forca de alongamento de intensidade muito baixa por um tempo
prolongado para criar uma deformacdo plastica (alongamento) dos tecidos. Periodos
mais longos de alongamento sdo necessarios para pacientes com contraturas cronicas.
Estudos apontam maior eficacia no alongamento mecénico prolongado de baixa
intensidade do que no alongamento passivo manual, com mesma duracdo, em pacientes
com contraturas articulares, mostrando a importancia do alongamento muscular
mecanico durante e apos os alongamentos 6sseos (KISNER; COLBY, 2005).

No entanto, as Orteses existentes atualmente para promover o alongamento
muscular mecénico foram projetadas para adaptacdo em pés sem deformidades
complexas e, portanto, sdo deficitarias para varios pacientes, pois ndo auxiliam na
correcdo de eventual varismo nem tracionam o tornozelo para promover flexibilidade no
tenddo de Aquiles.

O objetivo deste trabalho, portanto, foi desenvolver, fabricar e avaliar uma
Ortese para ser usada na prevencéo e no auxilio da correcéo de deformidades em equino,
decorrentes de intervencBes cirdrgicas para alongamento do tenddo de Aquiles. A
intencdo é que esta Ortese também possa ser utilizada em pacientes com deformidades

no pe, auxiliando na correcdo para melhora da amplitude de movimento.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver e avaliar uma nova ortese articulada para auxilio na reabilitacdo de

pacientes com tendéncia ou com pé em equino.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) elaborar projeto de drtese articulada para pacientes com tendéncia ou com
equino, com base em dados clinicos e na biomecénica do pé e tornozelo;

b) fabricar oOrtese articulada para pacientes com tendéncia ou com equino, de
acordo com os elementos do projeto, utilizando materiais biocompativeis e
que fornecam resisténcia mecénica adequada aliada a leveza;

c) avaliar a eficAcia da Ortese na reabilitacdo do pé equino em pacientes,
comparando resultados dos dados clinicos de pacientes que utilizaram a
ortese com os resultados dos dados clinicos de pacientes que foram

submetidos ao tratamento convencional com o mesmo propdsito.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ANATOMIA E BIOMECANICA ENVOLVIDA NO PE E TORNOZELO

Durante a evolucdo biologica, 0 homem foi o Unico animal que adquiriu a
bipedestacdo e posteriormente, a postura ortostatica e locomocao. Nesse contexto, para
que haja bipedia, algumas estruturas trabalham em constante interacdo, sendo o pé uma
das principais (RODRIGUEZ et al., 1998).

O pé assume fungbes muito importantes, como sustentacdo corporal,
manutencdo do equilibrio e postura durante a locomocao, conferindo estabilidade na
postura estatica e assegurando a locomocdo (RODRIGUEZ et al., 1998). Assume,
também, uma parte do controle antigravitacional e propriocep¢do (TRIBASTONE,
2001), além de ser responsavel pela transmissdo das forcas de propulsdo do solo
(SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997).

Segundo Tribastone (2001) o pé é uma estrutura tridimensional com funcéo
motora, sensorial, amortecedora e reflexdgena que apresenta uma linha mediana
curvilinea de concavidade medial, a qual assegura a sustentacéo de carga. Considerando
um pé fisiolégico para um individuo de 60 kg, a pressdo exercida é de,
aproximadamente, 1 kg/cm?, porém para um pé néo fisioldgico este valor varia entre 4 e
8 kg/cm?.

A estrutura do pé é composta por 26 0ssos: sete 0ssos tarsais que compdem o
retro e 0 medio-pé (talus, calcaneo, navicular, cubdide e trés cuneiformes), 5 0ssos
metatarsais e 14 nas falanges, que compdem o antepé (ANDREWS; HARRELSON;
WILK, 2000), figura 1. As articulacdes presentes no complexo tornozelo/pé (figura 2)
sdo talocrural, tibiofibulares proximal e distal, subtalar (talocalcanea), transversa do
tarso (mediotarsiana), tarsometatarsianas, metatarsofalangeanas e interfalangeanas
(NORKIN; WHITE, 1997).
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Figura 1- Divis6es anatdmicas do pé (MAFFI, 2010).

Fibiotalar

Talonavicular
~ Tarsometatarsiana

Metatarsofalangeana

Subtalar |
Calcaneacubdide

Figura 2— Articulagdes tonozelo/pé (Adaptado de ORTHOPOD, 2009).

As cépsulas e ligamentos fornecem sustentacdo das forcas durante a estatica e
dindmica. Quando as forcas sdo maiores que a resisténcia dessas estruturas 0S grupos
musculares extrinsecos e intrinsecos intervem, contribuindo para que o arranjo
estrutural e funcional seja mantido (NORKIN; LEVANGIE, 2001).

Segundo Kapandji (2000), a estrutura da planta do pé é definida como sendo
uma abobada plantar sustentada por trés arcos, que tem trés pontos de apoio: cabeca do
1° osso metatarso, cabeca do 5° 0sso metatarso e as tuberosidades posteriores do
calcaneo. O arco interno se estende do calcanhar ao 1° metatarso; o arco externo do
calcanhar ao 5° metatarso e arco anterior do 1° ao 5° metatarso. A funcdo destes arcos é

amortecer as forgas em compressdo, transferéncia de forcas e adaptacdo a qualquer
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irregularidade, tanto na posicdo ortostatica quanto durante a marcha. Entretanto, ha
divergéncias quanto a presencga e funcdo dos arcos. A presenca ou auséncia do arco
transverso na cabeca dos metatarsos na posicao ereta sempre foi muito discutida. Este
mesmo autor sugere que 0 arco anterior desaparece sob carga e todas as cabecas dos
metatarsos entram em contato com o solo, recebendo diversas pressoes.

Durante a marcha o pé desempenha quatro fun¢Ges biomecénicas fundamentais:
a) acomodar as irregularidades do solo, mantendo o equilibrio; b) absorver impactos,
bem como o peso corporal; ¢) transmitir forcas e preparar 0 movimento seguinte; d)
propriocepcao (SMITH; WEISS; LEHMKUHL, 1997; NORKIN; WHITE, 1997).

A tibia e a fibula formam a estrutura esquelética da perna. Estes 0ssos sdo
mantidos juntos por uma membrana inter6ssea ao longo do corpo dos 0ssos, por
ligamentos tibiofibulares que mantém a articulacédo distal unida e por uma cépsula forte
que envolve a articulacdo tibiofibular proximal (KISNER; COLBY, 2005). A figura 3
ilustra os ligamentos que estabilizam lateralmente o tornozelo e a figura 4 mostra os

graus de mobilidade da articulagdo do tornozelo.

Lig. Tibiofibular Posteriorl k1 Lig. Tibiofibular Anterior

Lig. Talofibular Posterior

Lig. Calcaneofibular

Figura 3— Ligamentos que déo estabilidade ao tornozelo (MAFFI, 2010).
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Figura 4 — Graus de mobilidade das articulagdes do pé e tornozelo: (a) vista lateral, (b) vista anterior, (c)
vista inferior (BIOMECANICA ONLINE, 2004)

No movimento de plantiflexdo baixa-se a por¢do anterior e eleva-se a posterior:
0 pé se coloca em equino. Na dorsiflexdo a por¢do anterior sobe e o calcanhar baixa: o
pé adota a posicdo de talus. A rotacdo interna (aducdo) e rotacdo externa (abducéo)
ocorrem conforme a ponta do pé se dirija para dentro ou para fora do eixo médio do
corpo, respectivamente, como ilustra a figura 5 (VILADOT, 2003).

A mobilidade de plantiflexdo e dorsiflexdo do pé é produzida, principalmente,
no nivel da articulagdo tibiofibular e a considerada normal é de, aproximadamente, 40°
de plantiflexdo e de aproximadamente 30° de dorsiflexdo (VILADOT, 2003)

| L
_ 15° 15°
Valgo subtalar Varo subtalar Retropé varo Retropé valgo

Figura 5- Pronacédo-supinacédo. Se a regido plantar tender a virar para fora, o pé se coloca em valgo, se
para dentro, se coloca em varo (Adaptado de VILADOT, 2003).
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A fibula forma o maléolo lateral e a tibia forma o maléolo medial, como mostra
a figura 6.

Fibula q——) ' Tibia
Sindesmose ﬁ—--|
|

Maléolo Lateral

Articulagao Tibiotalar

e Maléolo Medial
- - Talus
A

Figura 6 - Vista anterior do tornozelo, mostrando o
posicionamento dos maléolos (MAFFI, 2010).

O eixo de rotacdo do tornozelo, em geral, é coincidente com o &pice dos
maléolos lateral e medial. Com o pé no solo, a plantiflexdo e a dorsiflexdo do tornozelo
produz rotacdo horizontal da perna devido a obliquidade do eixo do tornozelo. A
obliquidade do eixo do tornozelo impde, em seguida, uma rotagéo interna da perna. O

montante da rotacdo ira variar com a obliquidade do eixo do tornozelo e 0 montante da

dorsiflexdo e plantiflexdo como ilustram as figuras 7 e 8 (MANN et al., 1993).

Luz Luz Luz
b LA LA
|I |I |
o | |
|I ! |
| f ;
- N
R 1)
S
Plano horizontal T

Figura 7 — Obliquidade do eixo do tornozelo na rotacdo do pé no plano horizontal
durante a dorsiflexao e a plantiflexdo, com a perna fixa no espaco € o
pé livre (Adaptado de MANN et al., 1993).
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Figura 8 — Flexdes do pé que causam rotacdo horizontal da perna
(ORTHOTEERS, 2006).

No tornozelo, as dobradigas de um fixador externo sdo colocadas numa posicao
coincidente com uma linha imaginaria que vai da ponta do maléolo medial ao lateral,
como mostra a figura 9 (BAIAO, 2010).

Figura 9 — O eixo de movimento do pé é uma linha entre
0 maléolo medial e o lateral (ORTHOTEERS, 2006).

A manutencdo da posicdo do calcanhar no sentido frontal ocorre devido ao
maléolo fibular que estd posicionado na parte externa do talus impedindo o valgo do
mesmo, ao sistema do sustentaculo do talus que mantém a faceta articular antero-
interna, e aos ligamentos, figura 10 (VILADOT, 2003).
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Maléolo
fibular

Ligamento
interosseo

Ligamento
deltdide
Tenddes

Sistema do fibulares

sustentaculo
do talus

Tendbes
retromaleolares
internos

Figura 10 - Sistemas responsaveis pela manutencéo da posicao
do calcanhar no sentido frontal (VILADOT, 2003).

A estabilidade do tarso posterior se mantém gracas ao sistema calcaneoaquileo
plantar, figura 11. Este sistema constitui uma unidade funcional que serve para colocar
0 pé na posicdo de ponta que é béasica na fase de deslocamento da marcha normal
(VILADOT, 2003).

Triceps sural

I

Sistema trabecular
aquileu

Abdutor e flexor
curto

Figura 11 - Sistema calcaneoaquileo plantar
(Adaptado de VILADOT, 2003).

No plano coronal, que divide o pé em porcdo anterior e posterior, o angulo v,
entre a linha articular da tibia distal e o eixo anatémico da tibia, mostrado na figura 12,
pode variar de 88° a 100° (MANN et al., 1993).
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Figura 12 - Diagrama mostrando a porgéo distal
da tibia e o tornozelo: linha da articulagdo do
tornozelo AB; eixo anatdmico da tibia CD;
eixo do calcaneo FG; angulo entre o eixo da
tibia e a linha de articulacéo do tornozelo, vy;
angulo calcaneotibial, x
(SHALABY e HEFNY, 2007).

A articulacdo subtalar esta localizada entre a superficie inferior do talus e a
superficie superior do calcaneo, figura 13, e possui um Unico eixo que atua como uma
dobradica. A figura 14 mostra o angulo de desvio maximo de 42° do eixo da articulagdo
subtalar em relacdo ao plano horizontal de 23° deste em relacdo a linha mediana
(MANN et al., 1993).

_ Calca Talocalcanea
Fascia Planar alcaneo navicular

(a) (b)

Figura 13- (a) Localizacdo da articulacdo subtalar ou talocalcanea; (b) detalhes da articulag8o subtalar e
talocalc&nea navicular (Adaptado de NEVES, 2010 e ClydeNET, 2010)



19

Eixo da articulagdo
talocalcanea

(B)

Figura 14 — Variacdo do movimento do pé em relacdo ao eixo da articulacdo subtalar: (A) desvio maximo
de 23° em relagéo a linha mediana e (B) desvio maximo de 42° em relagio ao plano horizontal (Adaptado
de ORTHOTEERS, 2006).

3.2 MENSURACAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO

A medida da amplitude de movimento de uma articulagdo € um parametro
importante e determinante utilizado na avaliacdo e no acompanhamento fisioterapico.
Muitas vezes, a avaliacdo da amplitude de movimento permite aos profissionais
acompanhar de modo quantitativo a eficacia das intervengdes terapéuticas durante a
reabilitacdo, participando também da definicdo da propedéutica e do progndstico de um
individuo submetido a fisioterapia (PORTNEY et al., 2000).

O método de mensuracdo da amplitude de movimento (ADM) mais utilizado na
pratica clinica é a goniometria (medida de angulos) (ALLINGER; ENGSBERG, 1993).
Existem diferentes instrumentos para avaliar essas medidas como o goniémetro fluido, o
eletrogonidmetro e o gonidmetro universal (GOGIA et al., 1987).

O gonidémetro universal, figura 15, é o instrumento mais utilizado na pratica
clinica (BROSSEAU et al., 2001; ANDRADE et al., 2003). Este instrumento apresenta

vantagens quanto a facilidade de aplicacéo e ao baixo custo (MILLER, 1985).
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Figura 15— Gonidmetro universal utilizado nas medicoes de
amplitude de movimento (INSTITUTO SAO PAULO, 2012).

A reprodutibilidade de suas medidas € limitada quando comparada a outros
gonibmetros quando envolve diferentes examinadores, o0 que compromete as
reavaliacdes periodicas que envolvam essas condicbes (ROME; COWIESON, 1996).
Portanto, a reprodutibilidade do goniémetro universal é examinador-dependente e varia
de acordo com o nivel de treinamento (PORTNEY et al., 2000).

N&o existe consenso na literatura quanto a padronizacdo da medida de algumas
articulacbes (BROSSEAU et al., 2001). A posicdo de medicdo, o procedimento de
medida e os pontos de referéncias anatdmicos variam de estudo para estudo para uma
mesma articulagcdo (JHONSON et al., 1997).

A padronizacdo da metodologia é pardmetro fundamental para controlar as
fontes de erro proporcionando, assim, uma medida confiavel (MILLER, 1986;
ELVERU; ROTHSTEIN, 1988; MARTIN; McPOIL, 2005).

3.3 ALONGAMENTO OSSEO

O alongamento dsseo cirdrgico, como é realizado atualmente, é fruto dos
resultados de trés décadas de estudo, entre 1950 e 1970, de Kawamura e llizarov, com
base no principio da osteogénese distracional. Em 1980, de Bastiani apresentou seu
método de alongamento désseo por calotase (distragdo gradual pelo calo 6sseo formado



21

apos a realizacdo de uma osteotomia completa) usando, para tal, um fixador externo
monolateral (ADOLPHSSON, 2010).

A figura 16 ilustra as etapas sequenciais do processo de alongamento 6sseo.
Inicialmente € posicionado o fixador e realizada a osteotomia, seguida de um periodo de
laténcia ou espera de 7 a 14 dias. Posteriormente € realizada a distracdo constante de 1
mm por dia, em quatro etapas de 0,25 mm, velocidade esta que pode ser modulada de
acordo com a qualidade do tecido regenerado. Depois de obtido o alongamento
desejado, inicia-se a etapa de neutralizacdo, cerca de 30 dias, ocorrendo a dinamizacao.
Finalmente, ocorre a corticalizacdo do tecido regenerado quando, entdo, o fixador €
removido (ADOLPHSSON, 2010).

L

b’ v 1

Figura 16 - Sequéncia das fases do alongamento por calotase: (A) osteotomia, (B)
distracdo, (C) dinamizacg&o, (D) corticalizagdo (ADOLPHSSON, 2010).

As osteotomias sdo seccdes dsseas utilizadas, principalmente, em correcdes de
desvios angulares e desigualdades de membros inferiores. O uso da osteotomia para
equalizacdo dos membros inferiores teve inicio em 1905 com Codivilla, através de
osteotomia obliqua do fémur proximal, alongamento por tracdo aplicada ao membro e
posterior imobilizacdo em aparelho gessado (DURIGAN; BATISTA, 1997).

Os alongamentos de membros eram indicados para discrepancias atuais ou
projetados, acima de 5 cm. Métodos de distracdo rapida para alongamento de membro,
iniciado por Codivilla e popularizado por Wagner, tiveram indices de complicacdes
considerados inaceitaveis (STANISTSKI, 1994).

Em alguns casos, métodos de distracfes graduais resultaram em regeneragdo

0ssea, porém com problemas de contratura de partes moles e perda de amplitude de
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movimento articular os quais ainda ndo foram solucionados. A reducao da amplitude de
movimento produz um aumento na pressdo articular, podendo causar necrose na
cartilagem articular e, eventualmente, levar a artrose articular (STANITSKI, 1994).

O alongamento estético é indicado quando a baixa estatura gera problemas
psicolégicos, mesmo quando os fisicos sdo contornaveis sem cirurgias. Estas condicdes
envolvem trés componentes: atividade fisica, reagdo emocional e relacionamentos
sociais. Os problemas psicolégicos podem ocorrer devido a dificuldade na realizacéo de
atividades de vida diaria em comparacdo com os individuos de estatura normal como
lavar o rosto, pentear os cabelos, usar banheiros puablicos e praticar atividades
esportivas. Estes pacientes apresentam queixas com meios de transporte publico e
privado além de sofrerem restricbes no campo de trabalho como, por exemplo, servigos
militares. As implicacdes psicoldgicas associadas com a baixa estatura podem ocorrer
na familia, na escola, causando problemas nos relacionamentos sociais. O fator social
pode desenvolver o complexo de inferioridade. Na maioria das sociedades a altura é
relacionada com forga, poder, satide e sucesso (ALDEGUERI; DALL’OCCA, 2001).

3.3.1 Complicages pos-cirurgicas do alongamento 6sseo de tibia

Os alongamentos 0sseos podem causar complicagbes pOs-cirurgicas como
disfungdo temporaria de partes moles, contraturas musculares, hipotrofias musculares,
lesdo nervosa e subluxacdo articulares, que podem se tornar permanentes se 0 paciente
ndo tiver reabilitacdo individualizada de forma intensa e agressiva. Essas complicacfes
podem ocorrer durante as trés fases do tratamento: alongamento ou distra¢cdo, quando o
0sso é alongado 1 mm por dia, durante a consolidacdo e apds a retirada do fixador
externo (PALEY, 1990; BHAVE, 1997).

A contratura muscular se ndo for devidamente tratada pode evoluir para
contratura articular, adesdes capsulares e intra-articulares. A contratura de dois
musculos articulares também introduz forca compressiva na cartilagem articular

podendo lesar ou necrosar a cartilagem articular (STANITSKI, 1994).
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Se as articulagbes do quadril, joelho, tornozelo e pé forem estaveis, mas maveis,
e 0s membros equalizados no tamanho, o paciente podera desenvolver marcha com
elegancia e com menor desgaste mecanico (SANTILI et al., 1998).

O alongamento permanente dos tecidos de conexdo com baixa tensdo e de
duracdo prolongada causa remodelacdo fisioldgica do tecido de conexao através da
resposta bioquimica, promovendo ganho de flexibilidade muscular. O alongamento
prolongado de baixa intensidade e um aumento na amplitude podem também ser
conseguidos mediante a utilizacdo de um “splint” dinamico, utilizado entre oito e dez
horas (HEPBURN; CRIVELLI, 1984).

A reducdo de amplitude de movimento articular pode ser prevenida com
mobilizacdo passiva e ativa, sempre realizando mobilizagcdo passiva combinada com
tracdo articular. Existe a possibilidade de o osso fraturar no regenerado 0sseo ou ha
regido de pinos e para prevenir refraturas, nas primeiras seis semanas de reabilitacdo
apos a retirada do fixador externo, podem ser utilizadas gesso ou “brace” para promover
estabilidade adicional. Para a retirada do fixador externo é importante visualizar trés
corticais em duas incidéncias nos RX, mesmo assim refraturas podem ocorrer
(ADOLPHSSON, 2010; BHAVE, 1997).

Devido a sua posi¢do anatdbmica, como mostra a figura 17, perdas 6sseas na tibia
sdo comuns no trauma. Com o aumento do nimero de acidentes motociclistico, elevou-
se ainda mais o numero de casos de fraturas expostas na perna (ALITO; SANTIAGO,
2010).

Fémur

Fibula

Figura 17 - Posi¢do anatdmica da tibia e da fibula
(Adaptado de A.D.A.M, 2011).
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O maior indice de complicacbes associadas ao alongamento Gsseo esta nos
procedimentos ocorridos na tibia, em acondroplésicos, caracterizados por apresentarem
baixa estatura final, de 120 cm a 135 cm, e crescimento desproporcionado. Nestes
casos, a complicacdo mais frequente é a contratura em equino dos pés com flexdo dos
joelhos (MARCHESE; CHAVES; FRANCAO, 2002; CATAGNI et al., 2010).

Alguns cuidados devem ser tomados no alongamento Gsseo para que ndo seja
prejudicada a funcdo das articulagcbes adjacentes, a qual dificilmente pode ser
reestabelecida se comprometida. Quando se pretende alongar a perna mais de 5 cm, é
prudente fixar o pé para prevenir a deformidade em equino. Mesmo que 0 pé e 0s
artelhos nao sejam fixados, os mesmos devem ser protegidos com bandas elasticas pra
prevenir o equino e garra dos artelhos (BAIAO, 2010).

Contraturas musculares normalmente ocorrem pela tensdo gerada no musculo
devido a distracdo e tendem a ocorrer em grupos musculares potentes devido ao
desequilibrio de forga entre flexores e extensores. No alongamento de tibia, por
exemplo, o masculo triceps sural (gastrocnémicos e s6leo), como pode se observar na
figura 18, oferece 0 maximo de resisténcia ao alongamento devido a sua grande forca e
massa muscular. Ele tende a fletir o joelho e causar plantiflexdo do tornozelo. A
contratura ocorre quando o musculo alongado se torna relativamente curto comparado
a0 0sso, como ilustra a figura 19 (PALEY, 1990).

Cabegas do

gastrocnemios

Gastrocnemios

Séleo

Tenddo de

) Aaquiles

Figura 18 — Musculo triceps sural da tibia
(Adaptado de A.D.A.M., 201).
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D

B C

Figura 19 — Vista lateral da tibia mostrando o tenddo de Aquiles e os musculos associados (gastrocnémios
e s6leo): (A) anterior ao alongamento; (B) depois do alongamento ideal (o masculo é alongado a medida
que o0 0sso € estendido); (C) contratura de joelho: ocorre quando o joelho ndo é mantido em extenséao
durante o alongamento 6sseo; (D) contratura em equino: ocorre quando a dorsiflexdo ndo é mantida
durante o alongamento (PALEY, 1990).

Outra causa de contraturas € a transfixacdo de musculos e tenddes em pinos do
fixador externo. Transfixacdo de tenddes e fascia podem restringir mais 0 movimento
articular do que a transfixacdo do musculo (ADOLPHSSON, 2010; PALEY, 1990).

Geralmente, a contratura torna-se um fator limitante do alongamento. Isto ocorre
enquanto a distracdo progride e a tensdo gerada pelas partes moles torna-se
progressivamente maior, lutando contra o aumento de comprimento. Portanto, no pds-
operatério, € recomendado manter o pé plantigrado (totalmente voltado para o solo) nos
momento de repouso e, Se necessario, recorrer a Orteses mantenedoras
(ADOLPHSSON, 2010).

A profilaxia de contraturas musculares €, portanto, parte essencial do
alongamento 6sseo. A prevencdo de contraturas inclui fisioterapia, “splinting” (érteses
adaptadas ao fixador externo) e a fixacéo através da articulacdo. A fisioterapia deve se
concentrar em exercicios de alongamento passivo nos grupos musculares envolvidos.
Quando o musculo cruza duas articulagdes ndo é suficiente alongar o musculo somente
em uma articulacdo. No caso do triceps sural, o pé deve ficar no maximo de dorsiflex@o
com o joelho em flex&o, entdo, quando o tornozelo estiver em dorsiflexao, o joelho deve
ser passivamente estendido, como ilustra a figura 20. O paciente deve ser encorajado a

repetir os exercicios durante o dia (PALEY, 1990).
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Figura 20 — Alongamento passivo do gastrocnémio: pé em maxima dorsiflexao,
joelho em flexdo passivamente estendido (BHAVE, 1997).

Para diminuir as contraturas é necessario manter o musculo sob tensdo o
maximo de tempo possivel, realizando os exercicios de alongamento por, no minimo, 6
h diarias, como sugere o programa de reabilitacdo proposto por llizarov (PALEY,
1990). Para manter a tensdo nos musculos, llizarov desenvolveu a értese mostrada na
figura 21.

Figura 21 — Ortese desenvolvida por llizarov
(HOLMSTROM e STEVENS, 2010).

O alongamento de tibia ndo leva a degeneracBes na cartilagem articular do
joelho e do menisco quando a carga na articulagdo do joelho e a mobilidade sdo
mantidas em niveis normais. A complicacdo que mais preocupa nos alongamentos
6sseos de tibia sdo as deformidades desenvolvidas no pé como o equino (FINCK et al.,
2001). A figura 22 mostra as deformidades possiveis do pé.
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(© (d)
Figura 22 — Deformidades do pé: (a) pé varo; (b) pé valgo; (c) pé equino; (d) pé talo cavo
(ROSA Fo., 2002).

Alguns musculos como o0s gastrocnémios desenvolvem tensdo passiva muito
mais rapido do que outros musculos em resposta ao alongamento do membro. No
alongamento de tibia, por exemplo, problemas musculares ocorrem nos gastrocnémios e
pododactilos. O paciente pode desenvolver flexdo do joelho, plantiflexdo do tornozelo e
contratura em flexdo dos pododactilos, ou posicdo de garra dos dedos (BHAVE, 1997).

No pé cavo observa-se uma queda dos metatarsianos que ndao se comprometem
uniformemente, sendo mais frequente a sobrecarga ao nivel do primeiro metatarsiano.
Esta deformidade reforga-se com a posicdo em garra dos dedos: as primeiras falanges

em hiperextenséo e as segundas em flexao forgada, figura 23 (VILADOT, 2003).
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Figura 23 — Terminagdes musculares nos dedos: (A) no pé normal; (B) no pé cavo;
(C) desnivelamento metatarsiano em consequéncia do anterior (VILADOT, 2003).

Existem alteracfes dos tenddes retromaleolares: tibial posterior, flexor comum e
flexor proprio do halux, e do sistema calcaneoaquileoplantar formado pelo tendéao
calcaneo e a musculatura curta plantar. Essas alteracbes podem provocar equino,

varismo, supinacao do retropé e aducdo do antepé, como ilustra a figura 24 (VILADOT,
2003).

@) (b)

Figura 24 — Retracdo do sistema calcaneoaquileoplantar: (a) vista lateral,
(b) vista superior (VILADQOT, 2003).

No pé equino-cavo-varo todo o sistema encontra-se orientado para dentro

arqueando o pé para equino e supinacdo. A porcdo posterior e anterior da hélice
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supinam. O angulo talus-calcaneo desaparece no plano horizontal e longitudinal. Os

eixos destes 0ssos se tornam paralelos, figura 25 (VILADOT, 2003).

(b)

Figura 25 — (a) vista posterior: equino e varo do retropé, supinagdo do antepé e cavo do médio pé, (b)
vista anterior: adugdo do antepé (BONGIOVANNI, BOATTO e CATAGNI, 2010).

Subluxacao articular também pode ocorrer durante o alongamento 6sseo. O fator
de predisposicdo mais comum € a instabilidade articular pré-existente e que,
normalmente, ocorre por causas congénitas (PALEY, 1990; ADOLPHSSON, 2010).

As lesdes nervosas, definidas por sinais clinicos e sintomas da fungdo motora,
alteracOes sensoriais e dor no trajeto do nervo afetado ocorrem, principalmente, em
pacientes que foram submetidos ao alongamento 6sseo de tibia. Os sintomas de lesdes
no nervo fibular sdo referidos por dor no dorso do pé. Esta dor pode apresentar,
inicialmente, hiperestesia seguido por hipoestesia. Pode ser observada hipotrofia de
extensores longo do halux, extensor longo dos dedos e tibial anterior. A dor referida no
dorso do pé piora com a extensdo do joelho e alivia com a flexdo do joelho (BHAVE,
1997).

A maioria das lesbes nervosas ocorre depois da obtengdo de 2,0 cm a 5,5 cm de
alongamento, sugerindo que o problema pode ser a predisposi¢ao anatdmica do peroneal
aprisionado na cabeca da fibula, ferindo o nervo (NOGUEIRA et al., 2003).
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3.4 CAUSAS DE PE EQUINO

A deformidade do pé em equino é caracterizada pelo abaixamento da porcéo
anterior do pé e elevacdo da porcéo posterior. Quando o pé se apdia no solo por sua
parte anterior, o calcaneo fica livre (VILADOT, 2003). Esta deformidade impossibilita a
manutencdo do pé em posicao plantigrada, especialmente durante a marcha.

Dentre as doencas que associadas a deformidade do pé em equino tem-se a
poliomielite e doenca de Charcot-Marie-Tooth.

A poliomielite € uma doencga antiga, a primeira data epidemioldgica no Brasil é
de 1910. Em 1994, a Organizacdo Mundial de Saude declarou a erradicacdo desta
doenca no Brasil (CONDE et al, 2012).

A poliomielite é uma das causas de discrepancias de membros inferiores e pode
estar associada com paralisia flacida que afeta com frequéncia os membros inferiores. O
alongamento 0sseo de tibia em pacientes com poliomielite pode ser associado com
algumas complicacbes como retardo na consolidacdo dssea e contratura em equino
(KHALED; KHAMES, 2008).

As neuropatias hereditarias sdo grupos de doengas geneticamente heterogéneas
que afetam o sistema nervoso periférico. A forma mais comum € a neuropatia sensitivo-
motora hereditaria e neuropatia sensitiva, também chamada de doenca de “Charcot-
Marie-Tooth” (ALBERT et al., 2009). A figura 26 mostra 0 comprometimento
neuroldgico causado por esta doenca.

Figura 26 — Deformidade em equino causada
pela doenca de Charcot-Marie-Tooth
(ALBERT et al., 2009).
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Uma complicacdo grave do trauma, que pode levar a deformidade do pé em
equino, € a sindrome compartimental que pode ser definida como a “condigdo que causa
aumento da pressdo em um espaco limitado comprometendo a circulagdo e funcéo dos
tecidos neste espago” (MATSEN, 1980).

Fraturas e lesdes arteriais podem resultar em aumento da pressdo nos tecidos em
espacos fechados acarretando danos irreparaveis nos musculos ou nervos (ADEPAPO et
al., 2001).

O atraso no diagndstico e tratamento da sindrome compartimental pode causar
contraturas, infecgdes, amputacdo e até morte. Quando os musculos e nervos sofrem
necrose, ndo se regeneram o que pode resultar em deficiéncia permanente. O tratamento

é complexo e o diagndstico precoce é muito importante (JANZING; BROOS, 2001).

3.5 DISPOSITIVOS ATUAIS DE REABILITACAO

Orteses sdo quaisquer dispositivos médicos aplicados ao ou em torno de qualquer
segmento corporal no cuidado de deficiéncia fisica. Literalmente, significa posicao
correta, de dois termos gregos: “ortho” que significa reto e “thesis” que significa
posicdo (BENNET, 1963).

Para pé equino cavo, o ideal sdo drteses de uso noturno, como a ilustrada na figura
27, que podem ser classificadas em passivas e ativas, de acordo com a fase de
redutibilidade em que se encontre o0 membro (VILADOT, 2003).

As Orteses passivas ndo apresentam articulagdes que permitem movimento e as
ativas diminuem o angulo de dorsiflexdo do pé, tendo no tornozelo a articulacdo livre,
assim como alguns tensores laterais que permitem o tensionamento da Ortese,
diminuindo o equinismo (VILADOT, 2003).
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Figura 27 — Exemplo de Ortese para correcdo de pé equino cavo
(VILADOT, 2003).

A Ortese do metatarso varo para criangas (figura 28) ¢ uma botina com uma
palmilha metalica de forma invertida, partida de forma semilunar na regido medial da
mesma, permitindo uma graduacéo e forcando a correcdo do antepé para o lado externo
(VILADOT, 2003).

Figura 28 — Ortese de metatarso varo para criangas
(VILADOT, 2003).

Uma oOrtese que pode ser utilizada para flexdo de joelho, desenvolvida por
alongamento 0sseo € mostrada na figura 29. O objetivo da oOrtese € o ganho de
amplitude da articulagdo do joelho e a eliminacdo da contratura em flexo da mesma. A
frequéncia de uso recomendada é de trés vezes ao dia por um periodo de quarenta
minutos cada vez, antes da fisioterapia. Em alguns casos especificos, a értese pode ser
indicada por um periodo mais longo, por mais de 8 h no total (BHAVE et al., 2005).



Figura 29 — Ortese regulavel para imobilizacéo
articular e estabilizacdo: ligamentar do joelho
(STEEL JOINT, 2011).
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4 METODOLOGIA

Tendo como objetivo o projeto, fabricacdo e avaliacdo de uma nova Ortese
articulada para auxilio na reabilitacdo de pacientes que apresentam deformidades do(s)
pé(s) em equino, foi estabelecida esta metodologia dividida em duas partes, sendo a
primeira o projeto e a fabricacéo da Ortese e a segunda a sua avaliagdo funcional.

4.1 DESENVOLVIMENTO DA ORTESE

Os materiais selecionados para a construcdo da ortese (Protocolo de depdsito de
patente de invengédo 15120000624 de 16/03/2012) foram: o polietileno de ultra alto peso
molecular, UHMWPE, devido a sua baixa densidade em relacdo aos metais, sua
usinabilidade, biocompatibilidade e baixo custo; o aco inoxidavel AISI 316 L devido a
sua resisténcia mecéanica e conhecida biocompatibilidade. Ambos os materiais foram
adquiridos em barras e usinados, sendo o ago inoxidavel fornecido no estado recozido.
Algumas propriedades desses materiais, de interesse para este trabalho, sdo apresentadas

no quadro 1.

Quadro 1 - Propriedades dos materiais utilizados no projeto da értese

Propriedades UHMWPE Aco Inox AISI 316L
Massa especifica (g/cm®) 0,94 8,00
Resisténcia a tracdo (MPa) 38,6 — 48,3 620
Limite de escoamento (MPa) 21,4276 310
Médulo elastico (GPa) 0,69 193

Fonte: CALLISTER Jr., 2002

Para o projeto da Ortese foi considerado um sistema com multiplos centros de
rotacdo ajustaveis, como ilustra a figura 30, respeitando o eixo de movimento do

tornozelo.
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Figura 30 — Vista frontal do tornozelo, mostrando as relagdes e valores do eixo de rotagdo do tornozelo e
0 eixo da tibia e articulago tibiotérsica. O eixo do télus é coincidente com o topo dos maléolos medial e
lateral. As flechas indicam o grau de liberdade vertical de um tornozelo normal
(Adaptado de MANN et al., 1993).

Inicialmente foram estudadas as possibilidades de movimento necessarias para o
desenvolvimento da Ortese, considerando as principais articulagcbes envolvidas nas
deformidades do pé e tornozelo (figura 31). Desta forma, foram avaliados os ajustes
exigidos e os tipos de dobradicas a serem usadas.

Para que a oOrtese possa ser ajustada de forma adequada as necessidades de
reabilitacdo de cada paciente, com varios graus de deformidade, a Ortese necessita
possuir duas partes, uma anterior e outra posterior, presas entre si, porém que permitam
movimentos independentes uma em relacdo a outra. As placas do retropé (posterior) e a
do antepé (anterior) devem permitir ajustes, podendo ser bloqueadas ou desbloqueadas
dependendo da deformidade do pé.

A Ortese deve, ainda, permitir fixacdo a perna do paciente, ser de facil insercao e
remoc&o e fornecer o méximo de conforto.

Com estas restricbes, a oOrtese foi projetada com desenho assistido por
computador (figura 32) usando o programa SolidWorks® versdao2011 (licenca
9701003924806729JBJJ57J4). As cotas ndo sdo mostradas devido a invengdo estar em
fase de sigilo junto ao INPI.

Para a fixacdo da Ortese a perna do paciente, optou-se por barras quadradas,
inicialmente fabricadas em ago inox e, posteriormente, em UHMWPE com a finalidade

de tornar a drtese mais leve.
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Figura 31 — Representacdo esquematica da porcao plantar da értese, com vistas em perfil (cavo, neutro e
dorsiflexdo), plantar (aduto, neutro e abduto) e frontal (pronado, neutro e supinado). As placas da
esquerda representam o retropé e as da direita o antepé, unidas por uma barra.
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Figura 32 — Projeto da 6rtese, em SolidWorks: (a) vista obliqua, (b) vista lateral e (c) vista posterior. A:
hastes laterais para fixacdo da Ortese a perna; B: placa posterior; C: placa anterior; D: articulacdo entre as
placas posterior e anterior; E: haste para fixacdo do pé a placa anterior e a perna; F: dobradicas laterais.
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O sistema de fixacdo entre as placas posterior e anterior, D, foi definido para
permitir o distanciamento entre as mesmas para ajuste ao tamanho do pé do paciente,
assim como para fornecer mobilidade ao pé em supinacdo, pronacao, adugdo, abducao,
cavo e nas posicdes neutras. Este sistema de fixacdo também permite o travamento das
placas na posicao determinada pelo fisioterapeuta para a reabilitacdo do paciente.

As hastes, A, acima e abaixo das dobradigas F, foram projetadas de forma a
permitir o ajuste de altura para cada individuo e adaptacdo a diferentes posicoes do pé e
tornozelo. Permitem, também, movimento anterior e posterior, fazendo com que se
obtenha uma posicdo exata da dobradica respeitando, desta forma, as diferencas

anatdmicas entre 0s pacientes.

4.2 AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE DA ORTESE

4.2.1 Selecao dos participantes

Os prototipos foram avaliados em situagBes clinicas reais, em pacientes em
reabilitacdo pds-cirurgica de alongamento 6sseo no Hospital Vita, operados atraves do
Centro de Exceléncia em Reconstrucdo e Alongamento ésseo (CERO).

Antes do convite aos pacientes para participacdo da pesquisa, 0 projeto foi
submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Pontificia
Universidade Catolica do Parana (PUCPR) e, ap0s aprovacdo (protocolo n.
0005826/12), os participantes foram escolhidos de acordo com os critérios de incluséo:
pacientes submetidos a procedimentos de alongamento ou reconstrucéo 0ssea e ter idade
igual ou superior a 18 anos. Os critérios de exclusdo foram: estar gestante; apresentar pé
insensivel; apresentar diagndstico de Diabetes Mellitus; apresentar quadro de
insuficiéncia arterial e/ou venosa periférica.

O critério de retirada do participante da pesquisa foi 0 aparecimento de qualquer
tipo de irritagdo cutinea persistente ou ferimento devido a utilizagdo da Ortese,
especialmente apos ajustes pelo fisioterapeuta, ou ainda devido a hiperpressdo da

mesma nos pontos de apoio.
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Apols consentimento dos responsaveis pela area de pesquisa do Hospital, 0s
pacientes que foram submetidos ao procedimento cirdrgico e foram encaminhados para
a reabilitagdo foram selecionados dentro dos critérios de inclusdo e exclusdo. Aos
pacientes selecionados foram informados, pelo pesquisador responsavel, de todos os
detalhes técnicos e éticos do projeto e foi apresentado o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa, apos
assinatura do TCLE, iniciaram o procedimento de reabilitacdo usando a Ortese
projetada, recebendo orientagdes adequadas quanto a utilizacdo da mesma em sua
residéncia.

Da populacdo de pacientes enviados para a reabilitagdo, oito individuos foram
selecionados e assinaram o TCLE.

O estudo ndo apresentou riscos aos individuos, uma vez que a Ortese foi
confeccionada de material biocompativel, podendo ser removida com facilidade pelo
préprio paciente, caso observasse o aparecimento de qualquer irritacdo cutanea, dor e/ou
inchacgo nos locais de apoio da drtese na pele.

Para a avaliacdo da eficacia da ortese, foram realizadas buscas da evolucéo da
reabilitacdo em prontuarios médicos de pacientes que ndo utilizaram a drtese e que
tiveram quadros semelhantes aos que usaram a Grtese no presente estudo. O acesso aos

prontuarios também foi realizado apds a aprovacédo do projeto pelo CEP-PUCPR.

4.2.2 Coleta de dados

Um Gonidmetro universal em acrilico transparente com 2 réguas para
mensuragdo de amplitude articular com sistema de transferidor de 0° a 360°, foi
utilizado para a avaliagcdo da amplitude de movimento de dorsiflexdo ativa do tornozelo
de acordo com a metodologia proposta por Norkin e White (1997). Os pontos de
referéncia utilizados foram a linha mediana do brago fixo do goniémetro sobre a linha
da fibula e a linha externa do braco modvel posicionado sobre a cabega do quinto
metatarsal. Apos a fixacdo dos bracos do gonidmetro, o fulcro foi secundariamente

posicionado na regido inframaleolar, de forma que o brago movel permanecesse paralelo
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a linha do quinto metatarsal de acordo com os pontos de referéncia utilizados por

Johnson e Gross (1976). Um esquema da medida é mostrado nas figuras 33 e 34.

() (b)

Figura 33 — (a) Posicionamento inicial do goniémetro: linha mediana do brago fixo do goniémetro (A)
sobre a linha da fibula e a linha externa do bragco movel (B) posicionado sobre a cabe¢a do quinto
metatarsal; (b) Reposicionamento do gonidmetro com o eixo na regido inframaleolar e o0 brago mével (B)
permanecendo paralelo a linha do quinto metatarsal.

Figura 34 — Esquema da medicdo da amplitude de movimento usando o
gonidmetro universal (GREENE e HECKMAN, 1994).

Para garantir a reprodutibilidade e confiabilidade, j& que o gonidmetro universal
é examinador-dependente e as medidas variam de acordo com o nivel de treinamento, as
medidas foram realizadas pelo mesmo examinador, pesquisador responsavel, que possui
treinamento adequado e experiéncia na manipulacdo e extracdo de dados com este
instrumento.

Para cada participante foi aplicado o protocolo padréo de avaliacdo e tratamento:

evolucdo do tratamento registrada fotograficamente e através de radiografias do
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paciente e mensuradas por goniometria quanto a amplitude do pé e tornozelo. Os
registros fotogréficos clinicos e da goniometria foram realizados semanalmente.

A instalacdo e ajuste da Ortese articulada foram realizadas pelo pesquisador
principal que repassou as instrucdes para os cuidadores, acompanhantes ou para o
préprio participante, para a que a Ortese fosse usada nos periodos de repouso do

paciente, em sua casa.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 DESENVOLVIMENTO DA ORTESE

O primeiro prot6tipo da Ortese, mostrado na figura 35, foi usinado totalmente em
aco inoxidavel 316L. Com a intencdo de diminuir o peso da Ortese sem perder a
resisténcia estrutural necessaria, um segundo protétipo foi confeccionado em
UHMWPE. No entanto, o polimero se mostrou inadequado para a fixacdo das hastes
laterais, pois ndo era possivel dar o torque necessario aos parafusos por perda da rosca,
fazendo com que as hastes se movimentassem com os esforcos de tracdo necessarios a
reabilitacdo. Com isso, as hastes poliméricas foram mantidas e fixadas nas bases

metalicas, criando-se uma drtese “hibrida”, como mostra a figura 36.

Figura 35 — Ortese confeccionada em aco inox 316L para pé direito e pé esquerdo: (a) vista frontal, (b)
detalhamento do sistema de fixacéo entre a placa anterior e a posterior, A, que permite movimentos
independentes entre as mesmas e ajuste de distancia para melhor adaptagdo a anatomia do paciente. B:
sistema de rosca e dobradica que permite ajuste de altura e &ngulo. C: passadores de cinta para fixacéo da
oOrtese na perna do paciente.
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Figura 36 — Ortese confeccionada parcialmente em ago
inox 316L e parcialmente em UHMWPE (parte anterior
e as hastes acima das dobradicas - setas).

Para fixacdo da Ortese a perna e ao pé, foram utilizadas fitas com velcro. Para
fornecer maior conforto aos pacientes, as hastes foram forradas com espuma e no
suporte do pé foi encaixada a base de uma sandélia de borracha (fornecida pelo préprio
paciente), figura 37.

Figura 37 — Ortese “hibrida” com os revestimentos de
espuma nas hastes, as cintas com velcro para fixacéo e a
base de sandalia para melhor conforto para o paciente.
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A figura 38 mostra como o sistema de dobradica permite variacfes em flex&o e

torcéo de acordo com a necessidade do protocolo de reabilitacéo.

Figura 38 — O sistema de dobradica da 6rtese permite varios graus
de flex&o e tor¢do da base, de acordo com o protocolo de reabilitacdo.

Como as deformidades do pé e tornozelo geralmente apresentam mdaltiplos
desvios, a ortese foi desenvolvida para se adaptar mesmo em situagdes com mdaltiplas
deformidades.

As figuras 39, 40 e 41 mostram as dire¢cbes dos movimentos permitidas pela
ortese. Depois de adaptada ao pé, a ortese pode ser travada em qualquer posicéo, de
acordo com o protocolo de reabilitacéo.
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Figura 39 - Vista frontal da értese (esquerda) mostrando 0os movimentos possiveis que permitem as
adaptacdes as deformidades ilustradas a direita.

Figura 40 - Vista lateral da oOrtese (esquerda) mostrando os movimentos possiveis que permitem ajustes
das hastes a anatomia do paciente (maléolos) e ajustes da base posterior para adaptacdes as deformidades
ilustradas a direita.
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Figura 41 - Vista superior da ortese (esquerda) mostrando 0s movimentos possiveis que permitem as
adaptagdes as posicdes ilustradas a direita.

5.2 PACIENTES QUE USARAM A ORTESE

Para cada paciente é apresentado um comentério sobre a fisioterapia a sua
evolucdo e os dados da medida goniométrica sdo mostrados em tabelas.
Foram medidas a dorsiflexdo ativa e passiva, plantiflexdo, ambos com extensao

do joelho, além de varo e equino.

e Paciente A.

O paciente A apresentava sequela de poliomielite e encurtamento dsseo de trés
centimetros em tibia. Foi realizada osteotomia em tibia e fibula, tenotomia de Aquiles e
colocacdo de haste e fixador externo monolateral. No 2° e 3° dias foi realizada
fisioterapia domiciliar sem a drtese. A utilizacdo da drtese teve inicio no 9° dia quando a
medida goniométrica foi de 0° de dorsiflexdo e plantiflexdo normal. O paciente nédo
utilizou a 6rtese em casa como orientado e no 15° dia apresentou equino de 6° ativo e de
4° passivo. No 18° dia afirmou ter usado a Ortese nos periodos de repouso e apresentou
pé plantigrado, com 0° de dorsiflexdo. Neste dia foi realizado ajuste na Ortese para
manter o tornozelo em dorsiflexdo. O paciente continuou a usar a Ortese conforme
orientacdo e no 22° dia apresentou 2° de dorsiflexdo. No 36° dia apresentou 0° de

dorsiflexdo de tornozelo. O alongamento 6sseo foi finalizado e a Ortese retirada.
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e Paciente B

O paciente B apresentava doenca de Charcot-Marie-Tooth. Foi realizada
correcdo de deformidade em equino, cavo e varo no pé direito através de osteotomia em
médio pé e calcaneo e instalacdo de fixador externo circular Ilizarov com correcdo
progressiva. No 1° dia depois de retirado o fixador externo, o paciente foi orientado a
utilizar drtese do tipo robofoot para caminhar. Apresentava equino com o joelho em
extensdo ativo de 15° e passivo de 20°, plantiflexdo normal e varo de 15°. A utilizagdo
da ortese foi iniciada no 7° dia depois de retirado o fixador externo quando apresentava
equino com o joelho em extensdo ativo de 15° e passivo de 20° plantiflexdo normal e
varo de 15°. No 15° dia o paciente apresentou 5° de dorsiflexdo e correcdo total do varo.
Foi realizado ajuste da ortese para manter a correcdo em 6° de dorsiflexdo. No 30° dia
apresentou 10° de dorsiflexdo e foi realizado outro ajuste na Ortese para manter 12° de
dorsiflexdo. No 34° dia o paciente foi orientado a caminhar sem robofoot e com carga
total. A ortese foi retirada no 40° dia quando apresentava 12° de dorsiflexdo. No 85° dia
apresentou 12° de dorsiflexdo, plantiflexdo normal, varo corrigido, e boa recuperagio

funcional da marcha.

e Paciente C

O paciente C apresentava sindrome compartimental em perna direita (lesdo do
nervo de fibular), pé com hiperestesia e parestesia causados por trauma ocorrido cerca
de 3 anos antes de iniciado o tratamento. Apesar de ter sido indicado, o paciente se
recusou a ser submetido a novo procedimento cirdrgico. A avaliacdo fisioterapica foi
realizada no 1° dia do inicio do tratamento de reabilitagdo quando foi instalada a drtese
e 0 paciente apresentava 30° de equino e 20° de varo. No 6° dia apresentou equino ativo
de 18° e passivo de 15° com 10° de varo. No 14° dia apresentou equino ativo de 17° e
passivo de 10°. A mobilidade foi mantida até o 40° dia quando foi iniciada a correcdo do
varo na Ortese com o paciente apresentando equino passivo de 8° e ativo de 18°. No 52°
dia apresentou equino ativo de 10° e passivo de 7° com varo de 18°. No 57° dia
apresentou equino de 7° e varo de 16°. No 69° dia apresentou equino passivo de 10° e
varo de 4°. No 77° dia apresentou equino passivo de 5° e varo de 4°. A dorsiflexdo

estava neutra no 95° dia e o varo em 15°. O varo foi corrigido no 99° dia quando a
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dorsiflexéo era de 6°. No 120° dia o paciente apresentou 4° de dorsiflexdo e 4° graus de

varo. A dorsiflexdo estava neutra no 126° dia apresentou 3° de varo.

e Paciente D

O paciente D sofreu acidente automobilistico com fratura em fémur e tibia. Foi
submetido a procedimento cirargico com colocagdo de fixador externo monolateral. Na
tibia foi realizado transporte e alongamento 6sseo de 8 cm. A avaliagdo fisioterapica foi
realizada no 1° dia quando o paciente apresentava 15° de equino de tornozelo com o
joelho em extensdo ativa, passiva de 8° e varo de 25°. Neste mesmo dia foi iniciada a
utilizacdo da ortese. No 16° dia o paciente apresentou equino ativo com o joelho em
extensdo de 10°, passivo de 6° e varo de 18°. O varo foi corrigido no 23° dia
apresentando equino ativo de 10° e passivo de 5°. No 30° dia o paciente apresentou
dorsiflexdo passiva de 0° e 0 varo manteve-se corrigido. Entre 0 30° e o 44° dias, apesar
de orientado a ndo realizar ajustes na oOrtese, 0 paciente o fez de maneira inadequada e
no 44° dia apresentou dorsiflexdo passiva de 0° equino passivo de 4° continuando o
varo corrigido. As medidas ndo sofreram alteracGes no 64° dia. No 73° dia apresentou
dorsiflexdo de 2°. A retirada do fixador externo foi realizada no 77° dia. No 93° dia
apresentou dorsiflexdo de 4°. A dorsiflexdo estava neutra no 109° dia. O paciente foi
reorientado quanto a utilizacdo da oOrtese por estar fazendo uso incorreto. No 122° dia
apresentou 8° de dorsiflexdo que passou a 0° no 126° dia. No 132° dia o paciente

apresentou varo de 10° e dorsiflexdo de 0°.

O quadro 2 apresenta 0s casos clinicos com uso da értese (pacientes A, B, C e
D) e as medidas goniométricas incluindo equino e o quadro 3 mostra as medidas de
equino como dorsiflexdo negativa para possibilitar a representacdo grafica e para

melhor avaliagéo dos dados.



Quadro 2 - Pacientes, diagnostico e medidas durante a reabilitagdo usando a ortese.
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Paciente Diagnostico Procedimento cirdrgico Dias Reabilitacdo
sequela de 2°e 3 | Sem oOrtese;
queta o Osteotomia em tibia e fibula, 9° 0° dorsiflexdo , instalagdo da Ortese;
poliomielite e . . 0 : o ati ° .
. tenotomia de Aquiles, 15° Equino de 6° ativo e de 4° passivo;
A encurtamento 6sseo « . o . . o o
A . colocacdo de haste e fixador 18 Pé plantigrado, 0° de dorsiflexéo;
de trés centimetros | | o N Floxio:
em tibia externo monolatera 22 2° de dors! exao; ] o ] _
36° 0° de dorsiflexdo. Alongamento 6sseo finalizado e Ortese retirada.
Correcdao de deformidade em 1° Utilizando robofoot . Equino ativo de 15° e passivo de 20° e varo de 15°;
equino, cavo, varo em pé 7° Iniciada a utilizacdo da drtese. Equino ativo de 15° e passivo de 20° e varo de 15°;
direito: realizada osteotomia 15° 5° de dorsiflex&o e correcédo do varo;
Doenca de Charcot- L n o N e
B Marie.Tooth em médio pé e calcaneo, 30 10° de dorsiflexao;
instalacdo de fixador externo 34° Paciente orientado a caminhar sem robofoot;
circular llizarov com 40° 12° de dorsiflexdo. Retirado a ortese;
correcdo progressiva 85° 12° de dorsiflexdo, plantiflexdo normal e varo corrigido.
0 Avaliacéo fisioterapica. Equino de 30° e 20° de varo. Instalada a Ortese;
Sindrome 6° Equino ativo de 18° e passivo de 15°, com 10° de varo;
compartimental 14° Equino de 17° ativo e de 10° passivo. Mobilidade mantida até o 40° dia;
(leséo do nervo 40° Equino de 8° passivo e 18° ativo;
fibular), pé com 52° Equino ativo de 10° e passivo de 7° com varo de 18°;
C hiperestesia e 57° Equino de 7° e varo de 16°;
parestesia causados E— 69° Equino passivo de 10° e varo de 4°;
por trauma muito 77° Equino passivo de 5° e varo de 4°;
anterior a 95° Varo de 15° e dorsiflex&o neutra;
reabilitacdo com a 99° Varo corrigido e a dorsiflexdo era de 6°;
ortese. 120° 4°de dorsiflexdo e 4° de varo;
126° | 3°de varo e dorsiflexdo neutra.
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Trauma

Fémur e tibia com colocacdo
de fixador externo
monolateral. Na tibia foi
realizado transporte e
alongamento dsseo de 8cm.

0

16°
23°
30°
44° - 64°
73°-77°
93°
109°
122°
126°
132°

15° de equino ativo, 8° passivo e varo de 25°. Iniciada a utilizacdo da Ortese;
Equino ativo de 10° e passivo de 6° e varo de 18°;

Equino ativo de 10° e passivo de 5° e varo corrigido;

Dorsiflexdo passiva de zero grau e 0 varo manteve-se corrigido;
Dorsiflexdo passivo de 0° e o varo corrigido. O equino passivo de 4°;
Varo corrigido e dorsiflexdo de 2°. Retirada do fixador externo;
Dorsiflexédo de 4°;

0° de dorsiflexao;

8° de dorsiflexdo;

Varo corrigido e dorsiflexdo 0°;

Varo de 10° e dorsiflex&o de 0°.




Quadro 3 - Medidas dos casos clinicos usando a Ortese.
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Semana Paciente A Paciente B Paciente C Paciente D
1 0° dorsiflexdo -15° dorsiflexdo -30° dorsiflexdo ativa | -15° dorsiflexdo ativo
(instalacéo ativa ativa e passiva. -8° dorsiflexdo passivo
da Ortese) 0° dorsiflexéo -20° dorsiflexao 20° varo -25° Varo
passiva passiva Plantiflexdo normal
Plantiflexdo e 15° varo e

varo normais

plantiflexdo normal

28 -6° dorsiflexao 5° dorsiflexdo ativa | -18°dorsiflexdo ativa | -10° dorsiflexdo ativo
ativa e passiva -15°dorsiflexdo -6° dorsiflexdo passivo
-4° dorsiflexao Varo corrigido passiva -18° Varo
passiva 20° varo
3@ 2° dorsiflexdo 5° dorsiflexdo ativa | -17° dorsiflexdo ativa | -10° dorsiflexdo ativa
ativa e passiva e passiva -10° dorsiflexao -5° dorsiflexdo passiva
Varo corrigido passiva Varo corrigido
20° VVaro
42 0° dorsiflexdo 10° dorsiflexao -16° dorsiflexao ativa -2° dorsiflexdo ativa
ativa e passiva passiva e ativa -9°dorsiflexdo passiva | 0° dorsiflexdo passiva
Plantiflexo 20%Varo Varo corrigido
normal
58 120 dorsiflexdo -15° dorsiflexao ativa Paciente Faltou
ativa e passiva. -10° dorsiflexéo
passiva
20° Varo
62 -18° dorsiflexdo ativa -4° dorsiflexdo ativa
-8° dorsiflexao 0° dorsiflexdo passiva
passiva Varo corrigido
20° Varo
I& -10° dorsiflexdo ativa -3° dorsiflexdo ativa
-8° dorsiflexdo 0° dorsiflexdo passiva
passiva Varo corrigido
18° Varo
82 -9° dorsiflexdo ativa 0° dorsiflexdo ativa
-7° dorsiflexdo 8° dorsiflexdo passiva
passiva Varo corrigido
16° Varo
92 -15° dorsiflexao ativa 0° dorsiflexdo ativa
-8° dorsiflexao 6° dorsiflexdo passiva
passiva
4°Varo
108 -15° dorsiflexdo ativa Paciente falto
- 6° dorsiflexdo
passiva
Varo corrigido
148 -15° dorsiflexao ativa 0° dorsiflexdo ativa
0° dorsiflexdo passiva | 8° dorsiflexdo passiva
6° Varo Varo corrigido
182 -15° dorsiflexdo ativa | 0° dorsiflexdo ativa e

0° dorsiflexdo passiva
-3° Varo

passiva.
10° Varo
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5.3 PACIENTES QUE NAO UTILIZARAM A ORTESE

Assim como para 0s pacientes que usaram a Ortese, para cada paciente que ndo a
utilizou € apresentado um comentario sobre a fisioterapia a sua evolugéo e os dados da

medida goniométrica s&o mostrados em tabelas.

e Paciente E

O paciente E apresentava sequela de poliomielite e encurtamento dsseo tibia.
Foi submetido ao alongamento dsseo cirdrgico com fixacdo externa para ganho de 3 cm
em comprimento da tibia. No 1° dia foi iniciado o tratamento fisioterapico com o
paciente apresentando dorsiflexdo passiva e ativa de 3°. No 9° dia o paciente

apresentava equino ativo e passivo de 2° e essas medidas se mantiveram até o 72° dia.

e Paciente F

O paciente F apresentava sequela de poliomielite, com deformidades em equino,
varo e flexdo dos dedos. Foi submetido a procedimento cirdrgico com fixacdo externa
da tibia, calcaneo e metatarsos para corregdo de deformidades. Retirado o gesso no 58°
dia, foi iniciado o tratamento fisioterapico. No 65° dia o paciente apresentava equino de
10°, plantiflexédo de aproximadamente 40° e 12° de varo. Apresentava dorsiflexdo neutra
e 12° de varo no 79° dia. Esses valores foram mantidos até o 147° dia. No 156° dia o
paciente apresentava dorsiflexdo ativa de 0° passiva de 4° e varo de 15°. No 179° dia
apresentava dorsiflexdo ativo e passivo de 0° e varo de 20°. Manteve a mesma

amplitude de movimento até o 184° dia.

e Paciente G

O paciente G sofreu acidente motociclistico com trauma, necrose ap06s fratura
exposta e sindrome compartimental. Foi submetido a procedimento cirdrgico para
resseccdo Ossea segmentar, transporte 6sseo e debridamento de extensa necrose da

musculatura do compartimento posterior profundo (séleo, tenddo tibial posterior, flexor
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longo do halux e flexor longo dos dedos). No 1° dia do tratamento fisioterapico o
paciente apresentava equino ativo e passivo de 25° e plantiflexdo de 38°. Apresentou
melhora no 7° dia, mas o equino ainda era de 15°. No 79° dia o paciente apresentava pé
plantigrado, 0° de dorsiflexdo e 12° de varo. No 82° dia apresentava 2° de dorsiflexao.

Depois de 49 atendimentos fisioterapicos o paciente apresentou dorsiflexdo normal.

e Paciente H

O paciente sofreu trauma por acidente motociclistico e foi submetido a
procedimento cirargico para transporte 6sseo e alongamento désseo de 8 cm com
instalacdo de fixador externo. No 1° dia de fisioterapia o paciente apresentava 40° de
equino e 10° de varo. Depois de 35 dias apresentava equino passivo de 10° e ativo de
22°. No 66° dia apresentava equino ativo de 20°, passivo de 10°, e varo de 5°, quando foi
submetido a novo procedimento cirargico para correcdo de deformidade em equino e

colocacdo de novos pinos.

O quadro 4 apresenta, de forma detalhada, os dados referentes aos 4 pacientes
que ndo usaram a Ortese durante a reabilitacdo. Esses dados foram levantados junto aos
prontudrios dos pacientes depois de estarem cientes dos objetivos da pesquisa e de
terem assinado o TCLE. O quadro 5 mostra as medidas goniométricas. O equino foi
representado como dorsiflexdo negativa para possibilitar a representacdo grafica e
melhor avaliacdo dos dados.

Da mesma forma que para os pacientes que usaram Ortese, as medidas usadas para

representacdo grafica foram a dorsiflexdo ativa, passiva, varo e equino.
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Quadro 4 - Pacientes, diagnostico e medidas durante a reabilitacdo sem o uso da Ortese (dados de prontuarios).

Paciente Diagnostico Procedimento cirlrgico Dia Reabilitacdo
Sgﬂlcj)?w!?e?ﬁe e - 1° Dor§iflex§o passiva-e ativa de 3°;
E P Alongamento dsseo de tibia de 3 cm 9° Equino ativo e passivo de 2°;
encurtamento 0 .
. o 72° Equino de 2°.
0sseo tibia
1° Imobilizacdo gessada;
Sequela de 58° Inicio do tratamento fisioterapico;
poliomielite Fixacio externa da tibia, calcineo e 65° Equino de 10°, plantiflexdo de 40° e 12° de varo;
F deformidades metatarsos  para co’rregéo de 79°-87° | Pé plantigrado, 0° de dorsiflexdo e 12° de varo;
em equino, varo deformidades 121° Dorsiflexdo de 0° e varo de 12°
e flexédo de ' 147° Dorsiflexdo de 0°e varo de 12°
dedos 156° Dorsiflexdo ativa de 0°, passiva de 4° e varo de 15°;
179° - 184° | Dorsiflexdo ativo e passivo de 0° e varo de 20°
Ressecgdo 0ssea segmentar e
Trauma, necrose | transporte 6sseo e debridamento de 1° Equino ativo e passivo de 25° e plantiflexdo de 38°;
apos fratura extensa necrose da musculatura do 7° Equino de 15
G exposta e compartimento posterior profundo 79° Pé plantigrado, 0° de dorsiflexdo e 12° de varo;
sindrome (séleo, tenddo tibial posterior, flexor 82° 2° de dorsiflexao;
compartimental | longo do hélx e flexor longo dos
dedos).
Trauma por Transporte 6sseo e alongamenro 6sseo 0 40° c_ie equino 10° de varo,
H acidente de 8 cm com instalagdo de fixador 35° Equ!no PassIvo de10°e ativo de 22,
66° Equino ativo de 20°, passivo de 10°, e varo de 5°

motociclistico

externo
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Quadro 5 - Medidas extraidas dos prontudrios de pacientes que nao usaram a Ortese durante a fisioterapia.

Semana Paciente E Paciente F Paciente G Paciente H
12 3° dorsiflexdo Paciente com -25° dorsiflexdo ativa | -40° dorsiflexdo ativa
ativa imobilizacdo -25° dorsiflexdo -40° dorsiflexéo
3° dorsiflexdo gessada, ndo foi passiva passiva
passiva possivel fazer a 0° varo 10° varo
0° varo goniometria 38° plantiflexdo
28 -2° dorsiflexao -15° dorsiflexdo ativa
ativa -15° dorsiflexao
-2° dorsiflexdo passiva
passiva 0° varo
0° varo 38° plantiflexdo
42 -2° dorsiflexao -22° dorsiflexao ativa
ativa -10° dorsiflexao passiva
-2° dorsiflexao
passiva
0° varo
8 -2° dorsiflexao -10° dorsiflexdo -20° dorsiflexdo ativa
ativa ativa -10° dorsiflexdo passiva
-2° dorsiflexdo -10° dorsiflexdo 59 varo
passiva passiva
0° varo 12° varo
40° plantiflexao
102 -2° dorsiflexdo 0° dorsiflexdo ativa 0° dorsiflexdo ativa
ativa 0° dorsiflexdo 0° dorsiflexdo passiva
-2° dorsiflexéo passiva
passiva 12° varo
128 0° dorsiflexdo ativa 2° dorsiflexdo ativa
0° dorsiflexdo 2° dorsiflexd@o passiva
passiva
122 varo
178 0° dorsiflexdo ativa
0° dorsiflexdo
passiva
12° varo
212 0° dorsiflexdo ativa
0° dorsiflexdo
passiva
12° varo
228 0° dorsiflexdo ativa
4° dorsiflexao
passiva
15° varo
252 0° dorsiflexdo ativa
02 dorsiflexdo
passiva
20° varo
262 0° dorsiflexdo ativa

0° dorsiflexdo
passiva
20° varo
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5.4 COMPARACAO DOS RESULTADOS ENTRE OS PACIENTES QUE USARAM
ORTESE E OS PACIENTES QUE NAO A USARAM

5.4.1 Comparacao entre o paciente A (participante) e E (prontuario)

Os resultados, para cada paciente foram representados graficamente para facilitar
a visualizacdo da evolucdo do quadro e auxiliar na discussdo dos resultados. Foram
utilizados, para comparacdo entre pacientes, apenas os dados de dorsiflexédo,
plantiflexdo e varo. Os valores de equino foram demonstrados como dorsiflexéo
negativo, ja que o equino é considerado como o quanto falta para que se atinja 0° de
dorsiflex&o.

Os pacientes denominados como A, B, C e D foram os participantes da pesquisa
que fizeram uso da drtese durante a reabilitacdo e os designados como E, F, G e H
tiveram os dados retirados dos prontudrios e, portanto, ndo usaram a ortese.

O paciente A, que apresentava sequela de poliomielite, foi submetido a
procedimento cirlrgico para osteotomia em tibia e fibula, tenotomia de Aquiles e
colocagdo de haste e fixador externo monolateral e, no momento de colocacdo da ortese
apresentava plantiflexdo normal de 40°. A plantiflexdo normal pode variar de 35° a 45°,
dependendo da idade e género do individuo (GREENE; HECKMAN, 1994).

A figura 42 mostra a ortese instalada. Para a intervencdo cirurgica a que foi
submetido o paciente, para realizacdo de alongamento 0sseo, sdo esperadas sequelas
como contratura muscular e a perda de amplitude de movimento articular com o risco de
se tornar uma condicdo permanente (STANITSKI, 1994; MOTMANS et al., 2008). No
alongamento 0sseo da tibia os problemas musculares ocorrem nos gastrocnémicos e
flexores dos dedos no pé. Como resultado o paciente desenvolve flexdo de joelho,
equino de tornozelo e contratura em flex&o dos dedos (BHAVE, 1997).

Portanto, o protocolo fisioterdpico para a reabilitacdo dos movimentos deve
envolver exercicios de alongamento passivo nos grupos musculares envolvidos. Quando
0 musculo cruza duas articulag@es, ndo € suficiente alongar o musculo somente em uma
articulacdo. No caso do triceps sural, o pé deve ficar no maximo de dorsiflexdo com o

joelho em flexéo, entdo, quando o tornozelo estiver em dorsiflexdo, o joelho deve ser
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passivamente estendido. O paciente deve ser encorajado a repetir os exercicios durante

o dia (PALEY, 1990). A figura 43 mostra as medidas goniométricas durante o periodo

do tratamento fisioterapico.

(b)

Figura 42 — Ortese instalada no paciente A. (a) a 6rtese permite o ajuste das cintas pelo proprio paciente,
caso sinta desconforto pelo excesso de presséo, (b) a ortese (A) pode ser usada simultaneamente com o
fixador externo (B) sem que a reabilitacio seja prejudicada ou cause desconforto do paciente.

Na segunda semana pos-cirdrgica, 0 paciente, apesar de orientado, ndo utilizou a
Ortese e a leitura dos angulos foi de 6° de equino ativo e 4° de equino passivo,
decorrente de contratura muscular. Contraturas musculares normalmente ocorrem pela
tensdo gerada no musculo devido a distracdo e tendem a ocorrer em grupos musculares
potentes devido ao desequilibrio de forca entre flexores e extensores. No alongamento
de tibia, por exemplo, o musculo triceps sural (gastrocnémicos e so6leo) oferece o
maximo de resisténcia ao alongamento devido & sua grande forca e massa muscular.
Eles tendem a fletir o joelho e causar plantiflexdo do tornozelo. A contratura ocorre
quando o musculo alongado se torna relativamente curto comparado ao osso (PALEY,
1990). Os mdsculos, principalmente os gastrocnémicos, no paciente A, tornaram-se
curtos em comparacdo ao 0sso da tibia causando plantiflexdo do tornozelo, ou

contratura em equino.
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PACIENTE A

50

40

30

M dorsi ativa

20 B dorsi passiva

varo

w Cc 9 = O

10 M plantiflexdao

-10

Semana 12 Semana 29 Semana 32 Semana 4¢

Figura 43 - Representacdo gréfica para melhor visualizacdo dos resultados da goniometria realizada no
paciente A. Na quarta semana, com 0 uso da Ortese, a dorsiflexdo foi corrigida e a plantiflexdo normal foi
mantida.

Entre a segunda e a terceira semanas, 0 paciente utilizou a 6rtese conforme
recomendado e apresentou 2° de dorsiflexdo ativa e 2° de dorsiflexdo passiva. A
tendéncia durante o alongamento 6sseo é desenvolver contraturas, e 0 paciente corrigiu
a contratura adquirida, e ainda estava realizando o alongamento 6sseo. Se a contratura
muscular ndo for devidamente tratada pode evoluir para contratura articular, adesoes
capsulares e intra-articulares. A contratura de dois musculos articulares também
introduz forca compressiva na cartilagem articular, podendo, desta maneira, lesar ou
necrosar a cartilagem articular (STANITSKI, 1994). A contratura muscular que o
paciente apresentava foi devidamente tratada em um periodo critico, durante o
alongamento dsseo, fase esta que o paciente tende a adquiri-la. Sem o auxilio da ortese
um resultado como este ndo seria esperado, pois, alongamento ésseo de tibia em
pacientes com poliomielite pode ser associado com algumas complicagdes como retardo
na consolidacdo Ossea e contratura em equino (KHALED; KHAMES, 2008).
Geralmente, 0 paciente apresenta correcdo do equino com fisioterapia individualizada,
intensa e agressiva (PALEY, 1990; BHAVE, 1997). O paciente A realizou a fisioterapia

somente 2 vezes por semana.
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Na quarta semana o paciente apresentou 0° de dorsiflexdo tanto ativa quanto
passiva. O pé estava plantigrado, sem deformidade em equino ou varo e o0 paciente
estava terminando o alongamento dsseo. O alongamento permanente dos tecidos de
conexd@o com baixa tensdo e de duracdo prolongada causa remodelagéo fisiologica do
tecido de conexao através da resposta bioquimica, promovendo ganho de flexibilidade
muscular (HEPBURN, 1987). O paciente apresentou este resultado positivo com o
auxilio da drtese que promove alongamento permanente dos tecidos exercendo baixa
tensdo por periodo prolongado.

Durante as quatro semanas, 0 paciente relatou pouca dor e ndo sentiu
necessidade de utilizar medicagdo para analgesia. Geralmente, o paciente é orientado a
realizar fisioterapia diariamente e a repetir 0s exercicios em casa. Este paciente estava
impossibilitado de repetir os exercicios em casa por ndo ter auxilio e necessitar
trabalhar. Portanto, sem repetir os exercicios, mas utilizando a drtese, alcancou 0s
objetivos da reabilitacdo em poucas semanas. Desta forma, a Ortese facilitou o
tratamento fisioterapico do paciente, pois permitiu manipulacdes passivas realizadas
sem grandes esfor¢os, e o paciente ndo desenvolveu rigidez. O paciente tinha grande
chance de desenvolver equino, pois possuia sequelas causadas pela poliomielite e
apresentava equino antes de iniciar o alongamento dsseo, por isso foi realizado a
tenotomia em Aquiles. Apesar dessa tendéncia, com o uso da Ortese, 0 paciente nao
sofreu recidiva no equino, apresentando resultado melhor e mais rapido do que o
esperado se realizasse a fisioterapia convencional.

O paciente E (prontuario) apresenta sequela de poliomielite e realizou
alongamento 6sseo de 3 cm. O alongamento Osseo de tibia em pacientes com
poliomielite pode ser associado com algumas complicagdes como retardo na
consolidacdo dssea e contratura em equino (KHALED; KHAMES, 2008). A figura 44
mostra os dados do paciente arranjados graficamente.

O tratamento fisioterapico teve inicio na primeira semana apos a cirurgia, com
dorsiflexdo passiva e ativa de 3°. Foi iniciado a alongamento 6sseo. Na segunda semana
0 equino ativo e passivo foi de 2°. O paciente retornou na oitava semana com 0 equino
em 2° O paciente foi submetido ao alongamento ésseo de 3 cm e ap6s 2 meses de
tratamento fisioterapico desenvolveu contratura em equino. Para a intervencao cirurgica
a que foi submetido sdo esperadas sequelas como contratura muscular e perda de

amplitude de movimento articular com o risco de se tornar uma condi¢do permanente
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(STANITSKI, 1994; MOTMANS et al., 2008). Para a contratura ndo se tornar uma

condicdo permanente 0 paciente necessitou continuar o tratamento fisioterapico.

PACIENTE E

45

40

35

30

25 M dorsi ativa

20 | dorsi passiva

15 varo

w c o = 0O

M plantiflexdo
10

12semana 22semana 42semana 82semana 102 semana

Figura 44 - Representacdo gréfica para melhor visualizagdo dos resultados da goniometria realizada no
paciente E. A plantiflexdo normal foi mantida, no entanto, mesmo depois de 10 semanas de tratamento
n&o ocorreu correcdo da dorsiflexao.

O quadro do paciente E é similar ao do paciente A que utilizou a 6rtese universal
(sequela de poliomielite e alongamento Gsseo). Enquanto o primeiro necessitou manter a
continuidade da fisioterapia, mesmo depois de 10 semanas, para impedir a contratura
permanente e, mesmo assim, desenvolvendo equino, o paciente A ja apresentava 0° de
dorsiflexdo tanto ativa quanto passiva na quarta semana, com o pé plantigrado e sem
deformidade em equino. Portanto, a drtese acelerou os resultados esperados para a
reabilitacdo do paciente A.
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5.4.2 Comparacao entre o paciente B (participante) e F (prontuario)

O paciente B apresenta doenca de Charcot-Marie-Tooth e foi submetido a
osteotomia em médio pé e calcaneo com instalacdo de fixador externo circular llizarov
para correcdo de deformidade em equino, cavo e varo. O tratamento cirurgico teve
como objetivo obter um pé plantigrado, indolor, estavel e, se possivel, com flexibilidade
e forca muscular (MARANHO; VOLPON, 2009).

O objetivo maior de um programa de fisioterapia estd na manutencdo da
funcionalidade, necessaria para a maior independéncia do individuo (TARINI et al.,
2005) e, neste caso, foi realizada fisioterapia com exercicios de fortalecimento e

manipulacdo. Para manter a correcdo obtida foi instalada a Ortese proposta neste

trabalho, figura 45.

(b)

Figura 45 — Ortese instalada no paciente B. (a) vista lateral, a 6rtese permite ajustes que mantém o
conforto, mesmo em pé com edema como o apresentado pelo paciente (b) vista anterior.

A figura 46 mostra as medidas goniométricas do paciente B, realizadas durante o
periodo de tratamento fisioterapico.

Na primeira avaliacdo o paciente apresentava equino com o joelho em extenséao
ativo de 15° e passivo de 20° plantiflexdo normal e varo de 15° Apo6s o inicio da

utilizacdo da Ortese as medidas apresentaram melhora a cada semana demonstrado,
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desta forma, que se a Ortese nado tivesse sido utilizada, ocorreria recidiva. A recidiva da
deformidade tem sido observada com frequéncia e é atribuida ao desequilibrio muscular
residual e a caracteristica progressiva da doenca. O uso de Orteses bem adaptadas e
palmilhas no periodo pos-operatério sdo validos e tem como objetivos manter a
correcdo e prevenir o aparecimento de lesGes tegumentares neuropaticas (MARANHO;
VOLPON, 2009). No entanto, na atualidade, existe dificuldade em se adaptar orteses em
pés com deformidades sendo necessario, muitas vezes, fabricar orteses customizadas
que encarecem o tratamento e ndo acompanham a melhora do paciente por nao permitir
ajustes. A ortese universal proposta neste trabalho adaptou-se perfeitamente ao membro

com deformidade e permitiu os ajustes necessarios a manutencdo dos ganhos de

movimento.
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Figura 46— Representacéo grafica para melhor visualizacdo dos resultados da goniometria realizada no
paciente B. A plantiflexdo normal foi mantida, o varo corrigido e a dorsiflexdo passou de negativa para
positiva na segunda semana.

Na segunda semana, a dorsiflexdo era de 5° e ocorreu a corregéo total do varo.
Foi realizado o ajuste da Ortese para manter a corre¢cdo em 6° de dorsiflexdo. Como,
imediatamente apds a retirada do fixador o paciente apresentava pé plantigrado e varo

neutro, recuperar estas medidas foi relativamente rapido.
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Na quarta semana a dorsiflexdo era de 10° e foi realizado outro ajuste na ortese
para manter o paciente em 12° de dorsiflexdo. Na quinta semana o paciente foi orientado
a caminhar com carga total, apresentava 12° de dorsiflexdo e a ortese foi retirada.
Durante este periodo, foram realizados ajustes semanais na Ortese para melhorar e
manter a amplitude de movimento O paciente retornou 85 dias depois da retirada do
fixador com a mesma mobilidade de tornozelo e recebeu alta da fisioterapia, com
mobilidade de 12° de dorsiflexdo, plantiflexdo normal, varo corrigido, e com boa
recuperacdo funcional da marcha.

Com a utilizacdo da ortese, a possibilidade de recidiva, comum em casos de
Charcot-Marie-Tooth (MARANHO; VOLPON, 2009), foi reduzida. Além disso,
obteve-se um ganho significativo na amplitude de movimento. Em geral, ndo se observa
ganho na amplitude de movimento além daquele adquirido com a cirurgia. O tratamento
de pés na doenca neuromuscular é desafiador, porque a natureza progressiva do
desequilibrio muscular tende a causar recidivas, mesmo ap0s corre¢do cirdrgica
adequada (ALEXANDER; JOHNSON, 1989).

O paciente F (prontuario) apresenta sequela de poliomielite e foi submetido a
procedimento cirdrgico com fixacdo externa da tibia, calcaneo e metatarsos para
correcdo de deformidades em varo, equino e flexdo de dedos. Iniciou o tratamento
fisioterapico na oitava semana apds a cirurgia, com alongamentos e manipulacdes. A
figura 47 mostra os dados do paciente F.

No inicio do tratamento, 0 paciente apresentava equino de 10°, plantiflexdo de
aproximadamente 40° e 12° de varo. O paciente realizou quinze atendimentos
fisioterapicos. O equino foi corrigido com o tratamento proposto, mas houve piora do
varo. O paciente foi, entdo, encaminhado para avaliacdo médica e foi indicado

tratamento cirargico (triplice artrodese remodelante) para a corre¢do da deformidade.
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Figura 47 — Representacdo grafica dos resultados da goniometria realizada no paciente F. Mesmo na 262
semana, 0 paciente ainda apresentava varo.

O paciente B e o F, apesar de causas diferentes, apresentavam deformidades em
varo e equino por condicdo neurolégica e foram submetidas a correcdo com fixador
externo. Novamente, é possivel notar a eficacia da Ortese universal proposta neste
trabalho, pois o paciente B que utilizou a Ortese apresentou resultados melhores do que
0 esperado nos tratamentos convencionais, além de apresentar uma recuperagdo mais
rpida que a do paciente F e um ganho de amplitude de movimento além do adquirido
com a cirurgia, incomum neste caso. O paciente F, que sofreu tratamento fisioterapico
convencional, depois de quinze semanas teve corre¢do de equino, mas piora do varo, o
que exigiu correcdo cirargica. Pode-se perceber que o uso da ortese diminuiu
sensivelmente o tempo de tratamento e recuperou a marcha, diminuindo os custos do
tratamento e melhorando a qualidade de vida do paciente. Mesmo o caso B sendo mais
complexo por ser uma doenca progressiva, os resultados foram superiores devido ao

auxilio da ortese.
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5.4.3 Comparacao entre o paciente C (participante) e G (prontuério)

O paciente C apresentava sindrome compartimental em perna direita com lesdo
do nervo fibular, pé com hiperestesia e parestesia causados por trauma (acidente
motociclistico) ocorrido ha, aproximadamente, 3 anos antes do inicio da reabilitagdo
com a Ortese.

A sindrome compartimental € uma complicacdo grave do trauma. Fraturas e
lesGes arteriais podem resultar em aumento da presséo nos tecidos em espacos fechados
podendo causar danos irreparaveis nos muasculos ou nervos e levando a uma reducgéo da
fungdo no paciente (ADEPAPO et al., 2001). O atraso no diagndstico e tratamento da
sindrome compartimental pode causar contraturas, infec¢es, amputacdo e até morte.
Quando necréticos, 0s musculos e nervos ndo se regeneram 0 que pode resultar em
deficiéncia permanente (JANZING; BROOS, 2001).

As complicagdes como contratura e lesdo nervosa ocorrem em cerca de 10% das
fraturas fechadas da tibia. Dependendo do compartimento acometido, a sequela sera
variavel. O pé podera apresentar deformidades fixas como dedo em garra, equino e
inversdo (ALVES et al., 2011). O paciente apresentava dedo em garra, equino e varo. A
correcdo do dedo em garra foi realizada cirurgicamente. A equipe indicou fixador
externo para corre¢do das deformidades restantes, mas o paciente se recusou sendo,
entdo, encaminhado para a fisioterapia na tentativa de melhorar as deformidades para,
posteriormente, realizar novos procedimentos cirurgicos.

Durante a fisioterapia, o tratamento foi direcionado a correcdo da contratura em
equino e varo. Contratura é o encurtamento de uma unidade musculotendinea e outros
tecidos moles que cercam uma articulacdo, causando resisténcia significativa ao
alongamento e limitagdes na amplitude de movimento. Ha varias intervengdes
fisioterdpicas para aumentar a amplitude de movimento. Alongamentos e mobilizagdes
sdo manobras que aumentam a extensibilidade dos tecidos (KISNER; COLBY, 2005).

Os dispositivos de alongamento muscular mecanicos como érteses, por exemplo,
aplicam uma forca de alongamento de intensidade muito baixa por um tempo
prolongado para criar uma deformacdo plastica (alongamento) dos tecidos. Periodos
mais longos de alongamento sdo necessarios para pacientes com contraturas cronicas.

Estudos mostram maior eficacia no alongamento mecanico prolongado de baixa
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intensidade, do que no alongamento passivo manual feito por um tempo igual em
pacientes com contraturas articulares, sendo entdo de grande importancia o alongamento
muscular mecénico durante e ap6s os alongamentos 0sseos (KISNER; COLBY, 2005).
Por esse motivo, optou-se pela combinacdo da utilizacdo da 6rtese com alongamentos e
manipulacdes fisioterapicas. A ortese foi instalada no primeiro dia de fisioterapia, figura
48.

(a) (b)

Figura 48 — Ortese instalada no paciente C. (a) vista lateral, (b) vista posterior.

Como mostra a figura 49, o paciente apresentava a mobilidade passiva e ativa do
tornozelo direito de 30° de equino, 20° de varo com plantiflexdo normal. A fisioterapia
foi realizada diariamente e, na segunda semana, 0 paciente apresentou melhora
significativa com equino de 18° de ativo e 15° passivo. O varo e a plantiflexdo
mantiveram 0s mesmos valores. Na sexta semana teve inicio a corre¢cdo do varo na
oOrtese que acarretou na reducdo do varo do paciente para 18° na sétima semana. Na 142
semana o pé manteve-se plantigrado passivamente e o varo estava em 6°. Na 182 semana

0 pé estava plantigrado com varo de apenas 3°.
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Figura 49— Representacédo grafica para melhor visualiza¢do dos resultados da goniometria realizada no
paciente C. A plantiflexdo normal foi mantida. O varo e a dorsiflexdo foram significativamente
melhorados.

O paciente C apresentou melhora gradativa lenta devido ao tempo sem
tratamento fisioterapico da lesdo. Quanto mais antiga for uma contratura mais dificil é a
recuperacdo da mobilidade ideal dos tecidos moles e maior é a probabilidade de a
contratura tornar-se irreversivel (KISNER; COLBY, 2005). No entanto, apesar da
recuperacdo lenta, o resultado foi excelente, pois atualmente o paciente caminha com
auxilio de uma értese que serve apenas para manter o pé plantigrado.

No inicio do tratamento o paciente utilizou a Ortese toda fabricada em
polietileno, mas foi substituida pela hibrida, aco inox e polietileno, pois a primeira ndo
suportou a rigidez da deformidade. O paciente relatou reducdo da dor ao caminhar e
apresentou melhora na contragdo da musculatura dorsiflexora melhorando, desta
maneira, a dorsiflexdo ativa. A recuperacdo nao era esperada, pois a lesdo nervosa
parecia definitiva. A oOrtese universal proposta neste trabalho adaptou-se perfeitamente,
mesmo em uma deformidade de 30° de equino e foi fundamental para que se alcangasse
a mobilidade do pé necessaria para que 0 paciente recuperasse, 0 maximo possivel, a

marcha e a sua qualidade de vida.
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O paciente G sofreu acidente automobilistico apresentando extensa necrose da
musculatura do compartimento posterior profundo (séleo, tend&o tibial posterior, flexor
longo do hélux e flexor longo dos dedos), necrose secundaria apds fratura exposta e
sindrome compartimental. Foi submetido a procedimento cirdrgico para resseccao 0ssea
segmentar, transporte 6sseo e debridamento da necrose. Fratura em tibia pode causar
sindrome compartimental e, quando necréticos, 0s musculos e nervos ndo se regeneram
0 que pode resultar em deficiéncia permanente (JANZING; BROOS, 2001). A figura 50
mostra os dados coletados no prontuario do paciente G.

A fisioterapia teve inicio cinco meses ap0s 0 acidente, com equino ativo e
passivo de 25° e plantiflexdo de 38°. Inicialmente foi tratada a contratura em equino
através de alongamentos e mobilizaces. Como ndo foi encontrada drtese que se
adaptasse as deformidades do paciente, foram utilizadas bandas elasticas para provocar
uma forca de alongamento de intensidade baixa por um tempo prolongado, criando uma
deformacdo plastica (alongamento) dos tecidos, procedimento importante para
recuperagdo dos movimentos em pacientes com contraturas como as apresentadas pelo
paciente G (KISNER; COLBY, 2005).
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Figura 50— Representacédo grafica para melhor visualizagéo dos resultados da goniometria realizada no
paciente G. A plantiflexdo foi mantida, mas mesmo na 122 semana a dorsiflexéo foi corrigida.
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Somente depois de 49 atendimentos fisioterapicos o paciente apresentou
dorsiflexdo normal. A recuperagdo ocorreu como esperado para um tratamento
convencional, pois a contratura era aguda. Quanto mais antiga for uma contratura mais
dificil é a recuperacdo da mobilidade ideal dos tecidos moles e maior é a probabilidade
de a contratura tornar-se irreversivel (KISNER; COLBY, 2005).

Assim como o0 paciente G (prontuario) o paciente C (participante) sofreu
acidente motociclistico com fratura de tibia e sindrome compartimental. No dia de
instalacdo da ortese, o paciente C apresentava 15° de equino ativo, aléem de 25° varo,
ndo apresentado pelo paciente G. O paciente G, no entanto, na 12% semana apresentava
recidiva de plantiflex&o.

O paciente G apresentou resposta mais rapida a fisioterapia por se tratar de uma
contratura aguda, enquanto que o paciente C apresentava contratura crénica devido ao
tempo decorrido entre o acidente e a fisioterapia, aproximadamente 3 anos, o que
poderia tornar as deformidades permanentes. No entanto, com o auxilio da oOrtese,

ocorreu uma melhora notavel na contratura.

5.4.4 Comparacao entre o paciente D (participante) e H (prontuario)

O paciente D também sofreu acidente automobilistico e necessitou de
intervencdo cirurgica no fémur e tibia com colocagdo de fixador externo monolateral.
Na tibia foi realizado transporte e alongamento dsseo distal de 8 cm. No dia de
instalacdo da ortese (figura 51) o transporte 0sseo havia sido finalizado e o paciente
apresentava 15° de equino ativo, 8° de equino passivo e 25° varo.

Transporte 6sseo é uma técnica cirdrgica utilizada para reconstrucao de defeitos
0sseos, onde um fixador externo é aplicado para preenchimento lento e progressivo do
defeito. O osso saudavel é levado pelo fixador, em seu eixo, ap0s a realizagdo de
corticotomia ou osteotomia. Se o paciente apresenta cicatrizes e ou aderéncias no trajeto
do transporte 6sseo, a chance de ocorrer contraturas € maior e a fisioterapia deve ser
intensificada ou o fixador deve englobar a articulacdo adjacente (LUZZI; SLOMKA,

2010). Como havia a possibilidade de se utilizar a drtese para prevencgdo e correcéo de
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contraturas, a equipe multidisciplinar optou por ndo englobar o pé na montagem do

fixador externo, considerado um procedimento convencional.

(b)

Figura 51 — Ortese instalada no paciente D com fixador externo. (a) vista lateral, (b) vista anterior

A profilaxia de contraturas musculares € a parte essencial do alongamento 6sseo.
A prevengdo de contraturas inclui fisioterapia, “splinting” (6rteses adaptadas ao fixador
externo) e a fixacdo através da articulacdo. A fisioterapia deve se concentrar em
exercicios de alongamento passivo nos grupos musculares envolvidos. Quando o
masculo cruza duas articulagdes ndo é suficiente alongar o musculo somente em uma
articulacdo. No caso do triceps sural, o pé deve ficar no maximo de dorsiflexdo com o
joelho em flex&o, entdo, quando o tornozelo estiver em dorsiflexao, o joelho deve ser
passivamente estendido, como ilustra a figura 5. O paciente deve ser encorajado a
repetir os exercicios durante o dia (PALEY, 1990). A figura 52 mostra as medidas
goniomeétricas do paciente D.
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Figura 52- Representacdo grafica para melhor visualizagéo dos resultados da goniometria realizada no
paciente D. Ocorreu a manutengéo da plantiflexdo normal com redugéo significativa do varo e
normalizacdo da dorsiflexéo.

Na segunda semana de tratamento o paciente D apresentava equino ativo com o
joelho em extensdo de 10°, passivo de 6° e varo de 18°. Na terceira semana o varo foi
corrigido. Na quarta semana a dorsiflexdo passiva chegou a 0° o equino ativo a 2° e 0
varo manteve-se corrigido. O paciente faltou uma semana e retornou na sexta semana e,
embora tenha sido orientado a ndo realizar o ajuste na értese sozinho, o fez. O varo e a
dorsiflexdo passiva mantiveram-se constante, mas 0 equino ativo passou para 4°. O
ajuste inadequado da Ortese a deixou posicionada em equino prejudicando o tratamento.
Este fato alertou a equipe para desenvolver um sistema de travamento que impeca 0
paciente de alterar as posigdes da Ortese sem o auxilio do fisioterapeuta responsavel
pelo tratamento.

Na sétima semana o varo estava corrigido e a dorsiflexdo era de 0° passivo e
equino de 3° ativo. O fixador externo do fémur foi retirado na oitava semana e o
paciente retornou com Q0° de dorsiflexao ativa e 8° passiva.

O alongamento 0sseo em tibia foi iniciado na 112 semana. O paciente retornou
apos, aproximadamente, 3 semanas, quando foi reinstalada a ortese. Na 142 semana, o

paciente ja estava com o varo corrigido e a dorsiflexdo ativa em 0° O paciente
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permaneceu, aproximadamente, 21 dias sem realizar fisioterapia durante o alongamento
0sseo e, mesmo assim, manteve a amplitude de movimento somente com a utilizacdo da
Ortese. Alguns musculos como 0s gastrocnémios desenvolvem tensdo passiva muito
mais rapido do que outros musculos em resposta ao alongamento do membro. No
alongamento de tibia ocorrem problemas musculares nos gastrocnémios e pododactilos.
O paciente pode desenvolver flex&o do joelho, plantiflexdo do tornozelo e contratura em
flexdo dos pododéctilos, ou posicdo de garra dos dedos (BHAVE, 1997). O paciente D
ndo desenvolveu contraturas mesmo sem realizar fisioterapia por 21 dias durante o
alongamento 6sseo, mostrando a funcionalidade e eficicia da Ortese universal proposta
neste trabalho.

Na 182 semana, faltando apenas 1 cm para terminar o alongamento ésseo, 0
paciente ndo desenvolveu equino como era esperado, novamente devido a interferéncia
da ortese. Neste ponto, foi realizado o ajuste na Ortese para trabalhar o varo. Importante
notar que, antes de iniciar o alongamento 0sseo o paciente apresentava deformidade em
equino o que representa uma grande possibilidade de recidiva. Durante a utilizacdo da
ortese, ndo houve queixas de dor, ndo sendo necessaria a utilizacdo de medicagdo ou
eletroterapia para analgesia. A baixa tensdo favorece o ndo aparecimento da dor.

O paciente H sofreu acidente motociclistico. A figura 53 mostra os resultados
das medidas para o paciente H.

O paciente foi submetido a tratamento cirargico, colocacdo de fixador externo
para transporte e alongamento ésseo de 8 cm. No inicio da fisioterapia apresentava 40°
de equino e 10° de varo. Durante o tratamento fisioterapico, foram realizados
alongamentos passivos. Na 4% semana o paciente apresentava equino passivo de 10° e
ativo de 22° Apesar de mostrar diminuicdo da contratura, a deformidade ndo foi
corrigida. Apos a 8% semana com equino ativo de 20°, passivo de 10° e varo de 5°, 0
paciente foi submetido a procedimento cirdrgico para corre¢do de deformidade e
colocacdo de novos pinos. Antes do alongamento ésseo foi usada banda elastica para
tentar prevenir deformidades, porém sem sucesso, O que acarretou em novo
procedimento cirtrgico. Quando se alonga a perna em mais de 5 cm, é prudente fixar o
pé para prevenir a deformidade em equino. Mesmo que o pé e os artelhos ndo sejam
fixados, os mesmos devem ser protegidos com bandas elasticas pra prevenir o equino e
garra dos artelhos (BAIAO, 2010).
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Figura 53 — Representagdo gréafica dos resultados da goniometria realizada no paciente H. O paciente ndo
apresentou correcdo total da dorsiflexdo e nem do varo.

O resultado insatisfatorio obtido neste paciente, apesar do esforco em contornar
as contraturas, era esperado em tratamentos fisioterapicos convencionais.

Ambos os pacientes D e H sofreram fratura em tibia com perda dssea segmentar,
sendo necessario transporte e alongamento 6sseo para corre¢do das discrepancias. O
paciente D apresentou correcdo da deformidade em um tempo reduzido e ndo
desenvolveu equino durante o alongamento 6sseo e o paciente H, que ndo utilizou a
Ortese, necessitou de novo procedimento cirdrgico para corre¢cdo da deformidade
causada durante o tratamento, apesar de ter sido utilizada a banda elastica e realizados
exercicios domiciliares adequados, além da fisioterapia assistida.

Como a falha 6ssea era maior do que 5 cm era esperada deformidade em equino,
no entanto, o paciente D ndo a desenvolveu, apresentando um resultado melhor do que o
esperado. Além disso, na 14? semana o paciente D j& estava com o varo corrigido e a
dorsiflexdo ativa em Q° e, apesar de ter permanecido, aproximadamente, 21 dias sem
realizar fisioterapia durante o alongamento 6sseo, manteve a amplitude de movimento

somente com a utilizacdo da Ortese.
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6 CONCLUSAO

Utilizando os parametros biomecanicos das articulacdes do pé e as necessidades
na reabilitacdo de pacientes com tendéncia a ou pé equino instalado, foi possivel
elaborar um projeto e fabricar uma Ortese articulada universal, perfeitamente ajustavel
aos pacientes com diferentes necessidades.

A ortese hibrida, aco inoxidavel com polietileno, mostrou ser a ideal por
combinar leveza com resisténcia mecanica adequada aos esforcos necessarios para
manter a posi¢do desejada, tornando a reabilitacdo do paciente mais eficaz.

Os resultados dos tratamentos fisioterapicos convencionais, sem uso da Ortese,
coletados dos prontuarios médicos dos pacientes que consentiram o acesso, estiveram de
acordo com os descritos na literatura. No entanto, os resultados dos pacientes que
utilizaram a Ortese surpreenderam, tanto na velocidade de recuperagdo dos movimentos
quanto em relacdo a reversdo de casos que tendiam a ser irreversiveis, evitando novos
procedimentos cirdrgicos.

N&o houve queixas dos pacientes que fizeram uso da értese, mostrando que a
distensdo continua e de baixa intensidade criada pelo dispositivo, alem de eficaz na
recuperacdo do movimento, é bem aceita pelo paciente.

A Ortese, portanto, mostrou ser eficiente e eficaz nos propositos a que foi
desenvolvida, fazendo com que os pacientes apresentem um ganho na amplitude de
movimento articular maior do que o conseguido nos tratamentos convencionais e em um

tempo reduzido.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE APROVACAO DO CEP-PUCPR

Pégina 1 de 1

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
8 Nicleo de Bioética

s Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com C iénci;
PUCPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N° 0005826/12 Protocolo CEP N° 6180
Titulo do projeto Projeto, fabricacio e avaliagéo de értese articulada para auxilio na reabilitacéo Grupo IIX
de pacientes submetidos ao alongamento ésseo de tibia Versdo 009
Protocolo CONEP 0213.0.084.000-11 Pesquisador responsavel GISELLE ABAGGE LUZZI

Instituicio Hospital Universitario Cajuru

Objetivos

Ja relatados e mantidos

Comentarios e consideragdes

A modificacio da amostra para prontudrios, submete o pesquisador a
Necessidade de apresentar, também TCUD.

Termo de consentimento livre e esclarecido e¢/ou Termo de compromisso para uso de dados.

Ok.

Recomendagdes

Ver concluses

Conclusdes

Aprovado

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das Resolugbes Nacionais 196/96 e

demais relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 25/04/2012, manifesta-se por considerar
o projeto Aprovado.

Situagdo Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deverd
receber relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de
relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de
relatério completo ao final do estudo.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a
parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicdes, cabe ao pesquisador ndo inicid-la antes de receber a autorizagdo
formal para a sua realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado pelo responsavel da
instituicdo e deve ser mantido em poder do pesquisador responsavel, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, (nome do sujeito da pesquisa, nacionalidade, idade, estado civil, profisséo,
endereco, RG), estou sendo convidado a participar de um estudo denominado Projeto,
fabricacdo e avaliacdo de oOrtese articulada para auxilio e prevencdo do pé equino , cujos
objetivos e justificativas sdo: Projetar, fabricar e avaliar uma oOrtese (dispositivos
médicos aplicados em qualquer segmento corporal no cuidado de deficiéncia fisica)
articulada para pacientes que foram submetidos a tratamento de reconstrucdo e
alongamento 6sseo. A pesquisa justifica-se pelo fato de contribuir na tentativa de
diminuir o indice de pé equino, evitando novos procedimentos cirdrgicos e
proporcionando recuperacdo cinesiologica funcional do membro. Este estudo pretende
prevenir e tratar as deformidades e contraturas apds o tratamento de reconstrucdo e
alongamento 6sseo.

A minha participacdo no referido estudo sera no sentido de avaliar se a Ortese
articulada pode reduzir os indices de complicacGes e de deformidade em equino.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns beneficios,
tais como: menores indices de complicacGes durante o alongamento 6sseo. Recebi 0s
esclarecimentos necessarios sobre o0s possiveis desconfortos e riscos decorrentes do
estudo, levando-se em conta que é uma pesquisa, e os resultados positivos ou negativos
somente serdo obtidos apds a sua realizacdo. Assim, o estudo ndo apresenta riscos aos
individuos, uma vez que o a Ortese sera confeccionada de material biocompativel, e
podera ser removida sempre que necessario, como por exemplo, com o aparecimento de
qualquer sinal de irritacdo cutanea, de dor e/ou de inchaco nos locais de apoio da Ortese
na pele. O paciente que apresentar qualquer tipo de irritacdo cutanea persistente ou
ferimento devido a utilizacdo da Ortese sera excluido do estudo, e recebera tratamento
adequado. Os pacientes dispensardo tempo apds a reabilitacdo para orientacdo quanto a
utilizacdo da ortese. A referida pesquisa ndo pretende interferir no tratamento ja
aplicado ao tratamento de reconstrucdo e alongamento 0sseo, tdo apenas pretende
avaliar a eficécia de prevencdo de deformidades do pé, por tratamento de alongamento e
reconstrugdo ossea.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Tambeém fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar e caso deseje sair da
pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo.

As pesquisadoras envolvidas com o referido projeto sdo Giselle Abagge Luzzi,
fisioterapeuta (pesquisador responsavel) e Beatriz Luci Fernandes professora
colaboradora do Programa de Pos-graduacdo em Tecnologia em Saude da Pontificia
Universidade Cat6lica do Parand, PUCPR, e com as quais poderei manter contato pelos
telefones 99280560 ou 30824836.

Estou ciente de que me é assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem
como me € garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais
sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e
depois da minha participagéo.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e 0 objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
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consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo h& remuneragéo
alguma, a receber ou a pagar, por minha participacéo.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participagdo na
pesquisa, havera ressarcimento na forma seguinte: mediante depdsito em conta corrente.
Da mesma forma, caso ocorra algum dano decorrente da minha participacdo no estudo,
serei devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Em caso de reclamagdo ou qualquer tipo de dendncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou (41) 3271-2103, ou entrar em contato pelo
e-mail: nep@pucpr.br

Curitiba, ... de ... de 20...
Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome e assinatura da pesquisadora responsavel


mailto:nep@pucpr.br
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APENDICE C: AUTORIZACAO

EUe e , abaixo assinado, responsavel pelo Hospital
Vita Curitiba., autorizo a realizacdo do estudo Projeto, fabricacdo e avaliacdo de oOrtese
articulada para auxilio na reabilitagdo de pacientes com deformidade em equino, a ser
conduzido pelos pesquisadores abaixo relacionados. Fui informado pelo responsavel do
estudo sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das atividades que
serdo realizadas na instituicdo a qual represento.

Declaro ainda ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da
instituicdo proponente, conhecer e cumprir as Resolucdes Eticas Brasileiras, em especial
a Resolucdo CNS 196/96. Esta instituicdo esta ciente de suas co-responsabilidades como
instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisa € de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo

de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar.

Curitiba,........ (0 [T de 20.......

Assinatura e carimbo do responsavel institucional

LISTA NOMINAL DE PESQUISADORES:

Giselle Abagge Luzzi

Beatriz Luci Fernandes

TODOS OS PESQUISADORES QUE VIEREM A PARTICIPAR DO ESTUDO
DEVERAO TER O SEU NOME INFORMADO. PODERA SER VEDADO O
ACESSO A INSTITUICAO AS PESSOAS CUJO NOME NAO CONSTAR NESTE
DOCUMENTO.
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APENDICE D: Termo de Compromisso de Utilizacdo de Dados

Eu, Giselle Abagge Luzzi, abaixo assinado, pesquisadora envolvida no
projeto de titulo: PROJETO, FABRICACAO E AVALIACAO DE ORTESE
ARTICULADA PARA AUXILIO NA REABILITACAO DE PACIENTES COM
DEFORMIDADE EM EQUINO, me comprometo a manter a confidencialidade
sobre os dados coletados nos arquivos do Hospital Vita Curitiba, bem como a
privacidade de seus conteddos, como preconizam o0s Documentos
Internacionais e a Res. 196/96 do Ministério da Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a cirurgias de

reconstrucdo e alongamento 0sseo.

Curitiba, ........ de .o de 20xx

Nome R.G. Assinatura

Giselle Abagge Luzzi

TODOS OS PESQUISADORES QUE TERAO ACESSO AOS DOCUMENTOS
DO ARQUIVO DEVERAO TER O SEU NOME e R.G. INFORMADO E
TAMBEM DEVERAO ASSINAR ESTE TERMO. SERA VEDADO O ACESSO
AOS DOCUMENTOS A PESSOAS CUJO NOME E ASSINATURA NAO
CONSTAREM NESTE DOCUMENTO.



