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Conteudo programatico

v Desenvolvimento e requisitos para a marcha tipica
v Biomecéanica da marcha tipica

v’ DisfuncBes na marcha patoldgica

v’ Estudo de caso

v’ Estratégias de tratamento



Para que marcha?

v’ Brincar

v’ Experiéncias sensoriais
v Independéncia

v’ Envolvimento social




Desenvolvimento e marcha

A aquisicao das posturas para o desenvolvimento da marcha.

Fig. 7.144 Apoio do peso nas Fig. 7.146 Afundament Fig. 7.147 Tronco apoiado, Fig. 7.148 De pé com Fig. 7.149 Ficaem pé
pernas (reagdo positiva de astasia (3-6 meses). Cont fica em pé e saltando nessa apoio (5-7 meses segurando num suporte com
apoio (0-3 meses) rente da cabega. posigio (5-7 me apoio pélvico (7-9 meses

Marcha independente entre 12 e 18 meses

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor



Requisitos para marcha tipica

v’ Apoio antigravidade ou descarga de peso nos pés: presente
no nascimento, com modificacao por volta dos 6 meses.

l"ig. 7.144 .\]‘HIH do pPESO nas
pernas ( I‘L‘ng‘:lu ]\U\ill\ a de

apoio (0-3 meses)

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor



Requisitos para marcha tipica

v’ Fixacdo postural da cabeca sobre o tronco e sobre a pelve,
na vertical. Presente por volta dos 9-12 meses.

v’ Fixacdo postural da cintura pélvica na vertical. Presente por volta dos
9-12 meses.

3 N

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor




Requisitos para marcha tipica

v’ Contrapeso na posicdo em pé, com apoio. Presente por volta dos 9-
12 meses e sem apoio 12-18 meses. Variando no segundo e terceiro
ano de vida.

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor



Requisitos para marcha tipica

v’ Controle da oscilac3o lateral de um pé para o outro (andar de lado e
andar com as maos mantidas lateralmente — 12 meses de idade).

MOMer 77—

i;_{. 7.153 Anda de lado ( passo latcral) (> 12 meses)

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor



Requisitos para marcha tipica

v’ Controle do deslocamento antero-posterior de peso do centro de
gravidade da crianca, para iniciar a marcha (propulsao) e para parar
(retropulsao). Mais tarde, numa direcao diagonal e ao virar (12-24
meses).

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor



Requisitos para marcha tipica

v/ Reacdes de inclinacdo na posicido em pé: antero-posteriores e
laterais.
v’ Protecdo contra queda. Se as reacdes de inclinacdo falham a crianca

dara um passo de protecao, também pode projetar repentinamente
os bracos (12-24 meses).

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor



Requisitos para marcha tipica

v/ Reacdes de elevacdo: a partir da posicdo deitada (em prono ou
supino) para em pé; da posicao sentada para em pé; e da posicao de

joelhos para em pé.
__[\/”/@

Fig. 7.143 Levantando-se para

Levitt S (1994). O tratamento da paralisia cerebral e do retardo motor



Marcha 11-15 meses

Bracos elevados — posicao de defesa

A §*s /
Rotacao externa acentuada do quadril
Dedos dos pés para fora ( ~
\ | < Contato com todo o pé
X =

Base de suporte alargada



Marcha 24 meses 4 A5 ANOS

DE IDADE

PADRAO DE

. MARCHA
l ADULTO

—

Bracos mais baixos

Flexao do joelho no apoio

Rotacao externa menor

|
™
rl
]

Redugdo da base de suporte/ \ L
Contato inicial com calcanhar



Ciclo da marcha

Divisoes do Ciclo de marcha

Passada (ciclo
de marcha)

Periodos

Tarefas / \

Aceitacao de .
Peso Apoio Simples

s

Inicial aCarga @ Médio B Terminal @ Balanco Inicial Médio

' Balango

Avanco do
Mem

Balanco
Terminal

Perry J (2004). Andlise de marcha



Balanco

Figura 1.1 Divisoes do ciclo de marcha. A barra clara representa a duragao do apoio. A barra sombreada
corresponde a duragao do balanco. Os segmentos dos membros mostram o inicio do apoio com o contato
inicial, o final do apoio pelo rolamento dos dedos e o final do balango pelo novo contato com o solo.

Perry J (2004). Andlise de marcha



Ciclo da marcha

Perry J (2004). Andlise de marcha



Ciclo da marcha

Comprimento

il do passo
-------- = b = Esquerdo
Largura da passada
O S e QP ot
: Comprimento k3
da passada E

Perry J (2004). Andlise de marcha



Trées rolamentos do tornozelo e pé

1. Rolamento do calcanhar: contato inicial —
resposta a carga; para absorcao do impacto e
desaceleracao do corpo.

2. Rolamento do tornozelo: apoio inicial - apoio
médio; avanco do membro por meio da

[ ~ N °l° ~ Fig. 4.15. The foot and ankle in stance: three foot-rockers. The first two eleration rockers and so
O rS I exa O e O r n O Z e O e S a I I Za a O a S their respective muscles are acting eccentrically, i.e. undergoing a lengthening contraction with ent
’ absorption (negative work hird rocker is an acceleration rocker and so the plan ors must act
. ~ . N concentrically, i.e. produce positive work. Notice that the point of application of the ground reaction
force is forced to move forward with each successive rocker, thus allowing the cen! of mass to
articulacoes de joelho e quaarl e

3. Rolamento do antepé: apoio terminal — pré-
balanco; move o ponto de suporte do tornozelo
para o antepé e gera a aceleracao para o
balanco.

Perry J (2004). Andlise de marcha; Gage J R (2004) The treatment of Gait Problems in Cerebral Palsy



Pre-requisitos que sao comumente
perdidos na marcha patologica...

v’ Estabilidade no apoio

v’ Liberacdo do pé durante o balanco

v’ Pré-posicdo do pé na fase terminal do balanco
v’ Adequado comprimento do passo

v’ Conservacdo de energia

Gage J R (2004) The treatment of Gait Problems in Cerebral Palsy



Fatores secundarios a doenca que
modificam a funcionalidade da marcha

Deformidade
Fragueza muscular
Perda sensorial

W NRE

Dor

Perry J (2004). Analise de marcha: Marcha patoldgica



Fatores secundarios a doenca que
modificam a funcionalidade da marcha

1. Deformidade @

Impede a mobilidade do paciente para
atingir posturas de movimento normais
requeridas na marcha. Ex: Contratura.

° de Contratura
em Flexao Plantar

Figura 1.2 Contratura em flexao plantar. No apoio, o avango tibial é bloqueado pela contratura

do tornozelo (rigidez indicada pela placa aparafusada). O balanco exige aumento da flexao de
quadril para liberagao do pé da superficie.

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Fatores secundarios a doencga que
modificam a funcionalidade da marcha

2. Fraqueza muscular

Forca muscular insuficiente para atingiras demandas da marcha.
Ex: doenca de Charcot-Marie-Tooh

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Fatores secundarios a doenca que
modificam a funcionalidade da marcha

2. Fraqueza muscular

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Fatores secundarios a doenca que
modificam a funcionalidade da marcha

3. Perda sensorial

Priva o paciente do conhecimento da posicao do quadril, do joelho,
do tornozelo ou pé e do tipo de contato com o solo. Como

resultado, o paciente nao sabe quando ele esta segura para
transferir o peso do corpo para o membro.

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Fatores secundarios a doencga que
modificam a funcionalidade da marcha

4. Dor

As reacoes fisiologicas a dor g 100%] ~300 3
introduzem dois obstdculos a : -
marcha efetiva: deformidade e et il
fragueza muscular. :
33% — —100 <

e | 1 1 I

1 2 3 Apos

anestesia
Tentativas de Extensao do Joelho

Figura 1.9 A inibicao do quadriceps com a distensao da articulagao do joelho. A forga do
quadriceps (curva descendente) diminui conforme a pressao articular aumenta (curva ascen
dente). A injecao (seringa) de um anestésico na articulagao edemaciada restaura toda a forga
do quadriceps (linha vertical).

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Fatores secundarios a doencga que
modificam a funcionalidade da marcha

v’ Especificamente na paralisia cerebral: alteracdo no ténus

muscular — espasticidade

Mecanismo de sobrevivéncia

Modificacoes biomecanicas
(compensacgoes)

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Flexao plantar excessiva do tornozelo

v No apoio: perda da progressdo do pé durante o rolamento.
v Menor comprimento do passo
v’ Velocidade de marcha reduzida
v’ Menor estabilidade postural

v No balanco: obstrucdo do avanco do membro.
v'"Menor comprimento do passo

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Flexao plantar excessiva do tornozelo

Contato inicial

v’ Baixo contato do calcanhar: tornozelo em 15° de flex3o plantar e
joelho completamente estendido

v’ Contato do antepé: equino de tornozelo e flexdo do joelho (20° em
ambas as articulacoes)

Figura 2.2 Desvios no contato al da marcha sados pela flexao plantar excessiva do
tornozelo. (a) Contato b o do l nhar (per d d | amento do | nhar). (b) C ntato do
antepé.

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Flexao plantar excessiva do tornozelo

Resposta a Carga
v’ Queda instantanea do pé

v’ Baixo contato inicial: reducdo do rolamento do calcanhar, uma vez
qgue o pé tem uma amplitude de 10 em vez do normal de 25° a 30°
para percorrer

v’ Reducdo da flexdo do joelho

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Flexao plantar excessiva do tornozelo

Resposta a Carga

v'Contato do antepé
v’ Trés padrdes de recepcdo de carga:

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patoldgica



Flexao plantar excessiva do tornozelo

Apoio Médio @

v'Limitacdo da progressao
v’ Desprendimento precoce do calcanhar
v’ Hiperextensio do joelho
v Inclinacdo anterior do tronco

Figura 2.4 Des na fas dp o médio da marcha defI o plantar

do tornozelo (a)EIe vacao precoce do calca h . (b) Pé pI om a tibia t gd p t
mente. (c) Su bttgodaflt a de progressao da tibia pI nclinacao dt o para fre t
(Observe o passo curto contralateral.)

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Flexao plantar excessiva do tornozelo

Balanco Médio

v'Obstrucdo do avanco do membro
v’ Arrastar os dedos
v' Aumento da flexdo de quadril e joelho

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patoldgica



Dorsiflexao excessiva do tornozelo

Apoio médio

—~
v' Rolamento excessivo do tornozelo -
v’ Contato prolongado do calcanhar
Apoio final
v’ Excessiva flexdo do joelho combinada
com a elevacao do calcanhar
b

Figura 2.13 Excessiva dorsiflexao do tornozelo no
apoio terminal pode ser identificada por dois des-
vios da marcha: (a) contato prolongado do calca-
nhar revela o concorrente deslocamento tibial

(seta), (b) excessiva flexdo do joelho combinada
com a elevacao do calcanhar pode mascarar o avan-
¢o tibial adicional (seta).

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Contato total do pe

v’ Flexores do joelho espasticos
v Quadriceps fraco ou espastico

Contato do antepe

v" Encurtamentos moderados
v’ Espasticidade

v Sequéncia imprdpria de fases da musculatura do joelho e quadril

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Padroes de contato do antpe

v Equino neutro

v Equino varo: maior atividade
dos flexores plantares e tibial
anterior

v’ Equino valgo: menor atividade
dos inversores

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patoldgica



Flexao de joelho inadequada

Pré balanco
v’ Dificulta o desprendimento dos dedos

@y
- o
v’ Perda da transicdo entre o apoio e o balanco - Q
v’ Maior flexdo de quadril no balanco inicial A =
V&
Balanc¢o inicial s A e

v’ Arrastar dos dedos
v'"Maior flexdo de quadril

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Flexao de joelho inadequada

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patoldgica



Extensao excessiva

v’ Extensdo brusca: Uma acdo
rapida e dinamica que faz o joelho
realizar extensao.

v’ Hiperextensdo (recurvatum):
Ocorre quando o joelho tem a
mobilidade do angulo anterior.

v Pode ocorrer em qualquer fase de
sustentacao do peso.

Extensao brusca

Figura 3.5 Extensao brusca inibe a flexdo do
joelho. Ela é acompanhada por flexao plantar
prematura do tornozelo e flexao diminuida do

Hiperextensao

Figura 3.6 Hiperextensao do joelho. A
retracao dinamica da tibia (pelo séleo) ou a
retracao do fémur (pelo gliteo maximo) leva
o joelho para hiperextenséo se essa amplitu-
de estiver presente.

Perry J (2004). Andlise de marcha: Marcha patolégica



Tipos de marcha - Hemiplegia




A

Type 1
Drop foot

Hinged AFO

Tipos de marcha - Hemiplegia

Type 2A
True equinus

o >90°
Gastrocsoleus

Hinged AFO

Common Gait Patterns: Spastic Hemiplegia

Type 2B
True equinus/

recurvatum knee

Type 3
True equinus/
jump knee

Type IV hemiplegia
I 1
Equinus/ Pelvic rotation, hip flexed,
jump knee adducted, internal rotation

o >90°
Gastrocsoleus

Hinged AFO

a >90°

Gastrocsoleus
Hamstrings/RF

Hinged AFO

o« >90°

Gastrocsoleus
Hamstrings/RF
Psoas/Adductors
Solid AFO/GRAFO
NB Femoral osteotomy

Figure 1 Gait patterns and management
algorithm spastic hemiplegia. © Rodda
and Graham, Royal Children’s Hospital,
Melbourne, Australia.



Tipos de marcha - Hemiplegia

Type 1
Drop foot

Tipo | — “Pé caido” o
)
Nao ha ativacao dos dorsiflexores de tornozelo

Hinged AFD

Rodda e Graham (2001). Classification of gait patterns in spastic hemiplegia and spastic diplegia: a basis for a management algorithm



Tipos de marcha - Hemiplegia

Tipo Il = Equino verdadeiro

. Type 2A . Type 2B .f

TUE EQUINUS Tue equinus
recurvatum knee

Espasticidade em triceps sural o>

Extensao do joelho e quadril

‘1"-.“
AW
e =900 v >90¢
Gastrocsoleus Gastrocsoleus
Hinged AFO Hinged AFO

Rodda e Graham (2001). Classification of gait patterns in spastic hemiplegia and spastic diplegia: a basis for a management algorithm



Tipos de marcha - Hemiplegia

Tipo Ill — Equino verdadeiro / Joelho “saltante”

Type 3
True equinus/
jump knee

Espasticidade em triceps sural e isquiotibiais

Gastrocsoleus
Hamstrings/RF

Hinged AFO

Rodda e Graham (2001). Classification of gait patterns in spastic hemiplegia and spastic diplegia: a basis for a management algorithm



Tipos de marcha - Hemiplegia

Type IV hemiplegia

Ti po IV Equilnus.l" Pelvic lutatinln, hip flexed,

jump knee adducted, internal rotation

Espasticidade em triceps sural, isquiotibiais, psoas
e adutores

ce »90°

Gastrocsoleus
Hamstrings/RF
Psoas/Adductors
Solid AFO/GRAFD
ME Femuoral osteotomy

Rodda e Graham (2001). Classification of gait patterns in spastic hemiplegia and spastic diplegia: a basis for a management algorithm



Tipos de marcha - Hemiplegia




Tipos de marcha - Diplegia




Tipos de marcha - Diplegia

Sagittal gait patterns: Spastic diplegia

Group | Group Il Group Il Group IV Group V
A True equinus Jump gait Apparent equinus Grouch gait Asymmetric gait

RFT L

o >90° o >90° o =90° o =90° For example
Gastroc Gastroc (Gastroc) —
— Hamstrings/RF Hamstrings/RF Hamstrings/RF Apparent  Jump
— (Psoas) Psoas Psoas equinus gait
Hinged AFO Hinged AFO Solid AFO GRAFO
>
Fig. 1

Diagrams showing each gait pattern, with the dominant muscle groups identified for the management of spasticity and/or contracture and
appropriate orthotic prescription. Group V is a combination of groups | to IV, with a different group in the right lower limb compared with the
left lower limb. In this example, the right lower limb is group Ill, apparent equinus, and the left lower limb is group Il, jump gait.

Rodda et al (2004). Sagittal

gait patterns
diplegia.

in

spastic



Tipos de marcha - Diplegia

Group |
True equinus

Grupo | — Equino verdadeiro
Espasticidade em triceps sural
Extensao do joelho e quadril

o =90°
Gastroc

Hinged AFO

Rodda et al (2004). Sagittal gait patterns in spastic diplegia.



Tipos de marcha - Diplegia

Jump gait

Grupo Il = Joelho “saltante”
Espasticidade em triceps sural, isquiotibiais e psoas

o >90°

Gastroc
Hamstrings/RF
(Psoas)
Hinged AFO

Rodda et al (2004). Sagittal gait patterns in spastic diplegia.



Tipos de marcha - Diplegia

Group I
Apparent equinus

Grupo lll - Equino aparente

O tornozelo tem amplitude normal, mas existe
espasticidade em isquiotibiais e psoas

o= 90°

(Gastroc)
Hamstrings/RF
Psoas
Solid AFO

Rodda et al (2004). Sagittal gait patterns in spastic diplegia.



Tipos de marcha - Diplegia

Group IV
Grouch gait

Grupo IV — Marcha “em agachamento”
Espasticidade em isquiotibiais e psoas

Excessiva dorsiflexao do pé no apoio, flexao de
quadril e joelho

o = 90°

Hamstrings/RF
Psoas
GRAFO

Rodda et al (2004). Sagittal gait patterns in spastic diplegia.



Tipos de marcha - Diplegia

Group V

o 7 . Asymmetric gait
Grupo V — Marcha assimétrica T,

Cada lado pode ser enquadrado em uma das
classificacdes anteriores

For example

Apparent Jump
equinus gait

Rodda et al (2004). Sagittal gait patterns in spastic diplegia.



Tipos de marcha - Diplegia




Tipos de marcha patologica

v Marcha em tesoura
v’ Marcha anserina

v i L.
Marcha ceifante Apresentar na aula pratica
v’ Marcha ataxica

v’ Marcha talonante

v’ Marcha escarvante

v’ Marcha equina



Marcha em tesoura




Marcha anserina




Marcha ceifante
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axica

Marcha at




Marcha talonante




Marcha escarvante




Marcha equina




God, give us grace to accept with serenity
the things that cannot be changed, courage
to change the things which should be
change and wisdom to distinguish the one
from the other.

Reinhold Niebuhr (Simpson 1988)




