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Resumo
A capacidade de andar erecto é uma das caracteristicas que define o Homem.

A marcha é um processo complexo em que os varios segmentos do corpo se movem de forma coordenada. Os
membros inferiores devem ter a capacidade de suportar o peso do corpo durante a fase de apoio do ciclo da
marcha, de coordenar os movimentos articulares para permitir a progressao anterior do corpo, de ajustar o seu
comprimento durante o balanco e de promover um movimento suave do centro de massa (CM) de modo a poupar
energia.

Algumas das estratégias terapéuticas adoptadas em patologia ortotraumatologica e/ou neuromuscular
pediatrica, assentam na marcha com o joelho bloqueado em extensdo, como é o caso da artrodese do joelho,
amputacdo transfemoral ou desarticulacdo do joelho com prétese nao articulada, ou a prescricao de uma Knee-
Ankle-Foot Orthosis (KAFO) ndo articulada. A marcha com joelho bloqueado em extensao esta associada a uma
diminuicdo da sua eficiéncia e a um elevado consumo energético.

As KAFOs sao utilizadas quando, por défice de for¢a muscular do aparelho extensor ou deformidade, é necessario
o controlo mecanico da articulacdo do joelho durante o suporte da carga (ortostatismo e marcha) através de um
mecanismo do bloqueio em extensdo. Recentemente surgiram as Stance-Control Knee-Ankle-Foot Orthoses
(SCKAFO) cujo objectivo é optimizar a marcha, promover a estabilizagdo automatica do joelho na fase de apoio
e a libertar a flexdo da articulacdo na fase de balan¢o. Contudo a maioria das solu¢des disponiveis ndo estdo
adaptadas a populacdo pediatrica, sendo que esta é etapa essencial no desenvolvimento, na aquisicao definitiva
do esquema corporal e dos padrdes de activacdo motora.

O objectivo deste trabalho é realcar a importancia das ortéteses de membro inferior com joelho articulado, para
a populacdo pediatrica. Os autores dividem o artigo em trés sec¢des: na primeira fazem uma revisao do ciclo da
marcha, descrevendo as alteragdes resultantes do blogueio do joelho em extensao; na segunda apresentam as
ortéteses de membro inferior disponiveis com assisténcia a fase de apoio; na terceira, como conclusao, propéem
linhas de orientacdo para a pesquisa de solu¢des futuras adaptaveis a populagao pediatrica.
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Abstract

The ability to walk upright is a defining characteristic of man.

Walking is a complex process where body segments need to move in a coordinated manner. The lower body
extremity must have the ability to support body weight during the stance phase of the locomotion cycle, rotate
and coordinate the joints to achieve forward progression, adjust limb length during the swing phase of gait, and
further smooth the trajectory of the centre of mass for energy conservation.

Some of the therapeutic strategies adopted in paediatrics ortotraumatologic and/or neuromuscular pathology,
involve walking with a blocked knee, for example knee arthrodesis, transfemoral amputation or knee
disarticulation with a non-articulated prosthesis, or a Knee-Ankle-Foot Orthosis (KAFO), that generally doesn’t
articulate. Patients who walk with a knee blocked in full extension clear the foot during swing phase by adopting
compensatory movements and such compensations result in decreased efficiency and increased energetic
consumption.

KAFOs are prescribed for individuals who, due to significant weakness of the knee extensor musculature or
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deformity, need a mechanical control of the knee during stance, trough blockage in extension. More recently, the
introduction of Stance-Control Knee-Ankle-Foot Orthoses (SCKAFQO) has been designed to allow swing phase
freedom for the knee joint while automatically providing stance phase stability. However, commercially available
solutions are not available to the paediatric population, and this stage is essential for the development and
acquisition of a definitive corporal scheme and activation of motor patterns.

The aim of this paper is to highlight the importance of lower limb orthoses with articulated knee, for the
paediatric population. The authors have split this article into three sections: the first section reviews the gait cycle,
describing the changes resulting from the blocked knee in extension; the second section presents lower limb
orthoses available with assistance during the support phase, setting out its faults; in the third section, by way of
conclusion, the authors propose guidelines for future research solutions adaptable to the paediatric population.

Keywords: Child; Knee Joint ; Knee Prosthesis; Walking

Ciclo de Marcha

O ciclo da marcha é o intervalo de tempo entre 2
momentos idénticos sucessivos do mesmo pé
(tradicionalmente considera-se o contacto inicial do
calcanhar ao solo), e divide-se em duas partes: fase de
apoio e fase de balanco. (Figura 1) Por sua vez a fase de
apoio pode ser dividida em fase de apoio monopodal e
fase de apoio bipodal, esta é tanto mais curta quanto
maior a cadéncia de marcha, sendo que quando se
extingue corresponde ao inicio da corrida. A fase de
balanco divide-se em 3 partes: balan¢o inicial ou
aceleracdo, balanco médio (corresponde ao
alinhamento dos membros inferiores no plano frontal)
e balanco final ou desaceleracdo. !

A fase de apoio comeca com a aceitacdo do peso, ou
seja, a desaceleracdo do membro quando passa do
balanco para o contacto inicial, este momento envolve
todas as articulacdes do membro inferior. O tornozelo
estd em ligeira dorsiflexdo no contacto inicial, e passa a
flexdo plantar controlada pela contraccdo excéntrica
dos dorsiflexores, até a posicdo de contacto plantigrado
total. Simultaneamente o joelho comeca a flectir sob o
controlo excéntrico do aparelho extensor, e o tronco
atinge a sua posi¢do mais baixa durante todo o ciclo. Ao
nivel da anca, parte-se dos 40° de flexdo no contacto
inicial, e imediatamente se progride para a extensdo

associada a rotagdo interna da pelve enquanto o corpo
é projectado anteriormente (movimento promovido
pela contraccdo concéntrica dos extensores da anca).
A medida que o membro contra-lateral progride no
balanco, a anca do membro em apoio continua em
rotacdo interna, a qual se mantém durante toda a fase
de apoio monopodalico. O tornozelo comeca a
dorsiflexdo passiva e a pelve ipsilateral desce.®

Na fase de médio apoio o tornozelo atinge o maximo
de dorsiflexdo e o calcanhar comeca a distanciar-se do
solo. Este € o momento de maior gasto energético, em
que se passa de uma fase de desaceleracdo para uma
aceleragdo. O apoio ocorre no ante-pé, a medida que o
joelho se extende e a anca atinge o maximo de rotagao
e de extensdo, enquanto se prepara para o contacto
inicial do membro contra-lateral. Neste momento o
membro em apoio encontra-se no maximo do seu
comprimento para suportar a pelve e impedir a descida
excessiva do centro de massa (CM). ®!

Para iniciar a descarga é necessario que ja se tenha
iniciado o apoio do membro contra-lateral. A flexdo
plantar activa do tornozelo, pela contraccdo concéntrica
dos musculos posteriores da perna, prepara a fase de
balanco. Simultaneamente a anca inicia o movimento
de flexdo por accdo dos musculos flexores da anca
ipsilateral e dos musculos rotadores internos da anca
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Figura 1 - Ciclo de Marcha®
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contra-lateral, contribuintes importantes para a
progressao anterior do tronco. Quando o halux deixa
de estar em contacto com o solo (toe-off), comeca o
verdadeiro balanco.®

Durante a fase de balanco inicial, o membro continua a
acelerar com flexdo da anca e do joelho e dorsiflexao
simultanea do tornozelo, para permitir o clearance do
pé. (Figura 1) Tipicamente o halux passa o mais
proximo do solo possivel, numa atitude de conservagao
energética.®

Na fase intermédia do balanco, ap6s o clearance do pé,
o membro volta a uma fase de desaceleracdo, e o
movimento de progressdao anterior é lentificada para
preparar o contacto inicial. O tornozelo mantém-se em
dorsiflexdo enquanto a anca flecte e o joelho extende.
Este conjunto de movimentos associado a rotagdo
anterior e externa da anca ipsilateral permite aumentar
o comprimento do passo. No fim do balanco, os
musculos  extensores da anca contraem-se
excentricamente para evitar a flexdo excessiva, e os
isquiotibiais controlam e lentificam excentricamente a
extensdo do joelho. A perna e o pé devem estar sob
controlo para impedir o colapso do membro inferior
em resposta ao impacto inicial.®

H& 3 momentos do ciclo da marcha associados a maior
consumo energético: controlo do avanco do corpo na
fase final do balanco, absorcdo do choque durante o
contacto inicial e a propulsdo no fim da fase de apoio.”
O centro de massa (CM) localiza-se anteriormente a 2*
vértebra sagrada, a média distancia entre as duas
articulacdes coxo-femorais. O gasto energético
associado a marcha, estd directamente relacionado
com a amplitude de movimentos laterais e verticais do
CM. Foram descritos varios mecanismos de
poupanca/conservacdo energética destinados a
minimizar o deslocamento do CM: (1) rotacdo da pelve,
gue reduz a descida do CM durante a fase de duplo
apoio, (2) tilt da pelve, que reduz a subida do CM
durante a fase de apoio monopodalico, (3) flexdo do
joelho apds o contacto inicial, diminui o movimento
vertical do CM durante a fase de apoio monopodalico,
(4) combinacdo dos movimentos do joelho, tornozelo e
pé durante a primeira fase de apoio, que impedem a
descida brusca do CM, (5) movimento lateral da pelve
durante a fase de mono-apoio ipsilateral, promovendo
estabilidade na fase de apoio.™”

Patologias neuro-musculares ou musculo-esqueléticas
podem interferir no padrdao de marcha e reduzir a
eficdcia dos mecanismos de conservacdo energética,
pela prépria alteracdo ou pelos mecanismos de
compensacdo. "

Marcha com joelho bloqueado

em extensao

A marcha com joelho bloqueado em extensao associa-
se a diminuicdo da sua eficiéncia (tanto pelas
estratégias de compensacdo necessarias ao clearance
do pé na fase de balanco, como pelo esfor¢o associado
a propulsdo anterior do membro) e a um aumento de

42

cerca de 65% de deslocamento vertical do CM. A
juncdo destes dois factores explica o elevado consumo
energético (aumento de cerca de 23-33% do consumo
de oxigénio) e a fadiga associados.>**¢Importa salientar
que a marcha feita com o joelho bloqueado em
extensdo, pode tornar os terrenos irregulares, planos
inclinados e a transposicdo de obstaculos como a
subida e descida de escadas, desafios inultrapassaveis. ©
As estratégias de compensacdo para permitir o
clearance do pé com o joelho em extensdo passam pela
elevacdo do hemicorpo ipsilateral, pela circunducdo
e/ou inclinacdo (rotacdo no plano sagital) da anca
ipsilateral e o aumento da flexdo plantar contra-lateral
(para aumentar o comprimento relativo deste membro,
“vaulting”). ¥ Além do excesso de comprimento
funcional na fase de balanco, é de salientar a
importancia de um movimento de flexdo excéntrica do
joelho na fase de contacto inicial, que além de absorver
a forca de reaccdo ao solo, permite um movimento
mais suave do CM, poupando energia.

As modificacdes do padrdo de marcha associadas a um
joelho bloqueado em extensdo condicionam igualmente
uma sobrecarga ligamentar e articular das ancas e
coluna lombar, causando dor e limitacdo da mobilidade
articular, que se vao agravando com a idade.™

Importancia de adquirir o padrao de
marcha funcional o mais precoce possivel
Até aos 3 anos as criancas apresentam marcha de base
alargada, com os membros superiores afastados da
linha média contribuindo para o equilibrio. Aos 3 anos
de idade, a marcha torna-se suave e ritmada, tornando-
se semelhante a do adulto.™™

Tradicionalmente, as criancas com amputacdo
transfemoral ou desarticulacdo do joelho sé se aplicam
proteses com joelhos articulados funcionais por volta
dos 3-4 anos. Contudo, quanto mais tardia é esta
transicdo, mais acentuadas sdo as compensacdes
adquiridas para permitir a fase de balanco do membro
ndo articulado, e mais dificeis sdo de corrigir
posteriormente. "

Criancas com amputacdo transfemoral sem joelho
articulado, apresentam um membro funcionalmente
longo, recorrendo a compensagdes para o seu avango
na fase de balanco, nomeadamente circunducao,
rotacdo interna, inclinacdo posterior, abducdo da anca
ipsilateral e "vaulting”. Quanto mais precoce for a
transicdo para uma prétese articulada mais facil serd a
aquisicdo de um padrdo de marcha mais fisiol6gico,
mais eficiente, energética e biomecanicamente, e com
maior seguranca. '? Adicionalmente, o uso de um
joelho articulado permitisse maximizar a participagao
da crianca em actividades necessarias ao seu normal
desenvolvimento psicomotor e inser¢do social como
sentar, agachar e ajoelhar. "

Ortoteses de Membro Inferior:

Knee-Ankle-Foot Orthoses (KAFO)
As Knee-Ankle-Foot Orthoses (KAFO) sdo utilizadas
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quando é necessario controlo mecanico da articulacao
do joelho durante suporte da carga (ortostatismo e
marcha) por fraqueza ou auséncia de forca muscular do
aparelho extensor ou por deformidade articular #9,
nomeadamente em sequelas de poliomielite, esclerose
multipla, patologia neurovascular, traumatica
(traumatismo  vertebro-medular incompleto) e
neuromuscular, ou defeitos do desenvolvimento, como

a espinha bifida. “* Tradicionalmente, estas ortdteses
sao dotadas de um mecanismo de bloqueio do joelho
em extensdo que promove estabilidade articular
durante a marcha (fase de apoio). **

Ortoteses de Membro Inferior:
Stance-Control Knee-Ankle-Foot
Orthoses (SCKAFO)

Recentemente surgiram as SCKAFOs cujo objectivo é

melhorar o padrdao de marcha, promovendo a

estabilizacdo automatica do joelho na fase de apoio e a

libertacdo da flexdo da articulacdo na fase de balanco.

B4 A liberdade de flexdo na fase de balanco permite o

encurtamento funcional do membro, facilitando o

clearance do pé, resultando numa marcha mais

funcional, mais simétrica, com menos compensacoes,
mais veloz e com menor necessidade energética. **

Nos paragrafos seguintes sdo descritas as diferentes

articulagdes disponiveis.

1) Otto-bock Free Walk (Figura 2): o mecanismo de
fixacdo bloqueia automaticamente quando o joelho
fica em extensdo completa, antes do contacto inicial,
e desbloqueia com 10° de dorsiflexdo do tornozelo.
Esta articulacdo necessita de um momento de
extensao completa para bloquear, por isso o joelho
ndo promove suporte adequado quando a carga é
feita em flexdo (escadas, plano inclinado, passar da
posicdo de sentado para ortostatismo). Por outro
lado, o facto de necessitar de 10° de dorsiflexdo para
desbloquear o mecanismo, nao permite o seu uso
em doentes que apresentem limitacdo da
mobilidade da articulacdo tibiotarsica. ™

() (b)

—% Knee Flexion

Pawl
Control
Cable

Pull Force

Figura 2 - Otto-bock Free Walk®

2) Horton Stance Control Orthosis (Figura 3): esta
ortotese é provida de um detector de pressao no
calcanhar, aplicado na AFO, que acciona o sistema de
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bloqueio do joelho. A articulagdo é constituida por
um mecanismo excéntrico de rodas dentadas que,
quando bloqueado, permite apenas movimentos no
sentido da extensdo. Quando hda descarga do
membro, deixa de ser exercida pressao no calcanhar
e solta-se o mecanismo, libertando os movimentos
de flexdo do joelho, mas este processo implica um
momento prévio de extensdo completa do joelho.
Como desvantagens apontam-se o volume, o peso e
a possibilidade de objectos como roupa ou sapatos
se interporem entre a AFO e a estrutura de bloqueio,
interferindo com o mecanismo de deteccdo de
pressdo.

Knee-Joint Axis

Friction Ring

Cam-Pushrod __|
Connection .
Axis of

Lower Joint Segment — Rotation

Pushrod

Figura 3 - Horton Stance Control Orthosis®

3) Fillauer Swing Phase Lock (Figura 4): a grande
vantagem desta ortétese prende-se com o facto de o
mecanismo de bloqueio ser accionado pelo angulo
pelve/coxa, activando-se pela flexdo da anca.
Quando a anca estd em extensdo desbloqueia
permitindo flexdo livre do joelho. O angulo da anca
que permite bloquear e desbloquear o mecanismo
pode ser manualmente determinado por um técnico
ortoprotésico. O mecanismo s6 é colocado na face
externa da KAFO (medialmente a articulacdo
permite flexao/extensao livre). As desvantagens
apontadas a esta ortotese sdo: a necessidade de um
momento prévio de extensdo completa do joelho,
para permitir o desbloqueio. Sendo o mecanismo de

(a)

(::I Flexion

Weighted Pawl

Figura 4 - Fillauer Swing Phase Lock®
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bloqueio/desbloqueio dependente da posicdo da
anca relativamente ao corpo, ndo é segura para
subir escadas ou caminhar em terreno irregular.®

4) Becker Orthopedic 9001 E-Knee: é uma ortotese
electromagnética, com sensores de pressdo no
calcanhar que detectam a carga no contacto inicial e
activam  um  mecanismo  electromagnético
permitindo movimentos em apenas uma direccdo
(em carga, é permitida a extensdo, mas nao a
flexdo). E uma articulacdo volumosa, ruidosa, com
design pouco agradavel. ©

5) Dynamic Knee Brace System (DKBS): é uma
articulacdo com controle electro-mecanico do
joelho, sensores no pé e no joelho, e um
microprocessador que determina o angulo de
liberdade de movimentos. Contudo, é um
mecanismo pesado, de dificil manuseio e com um
aspecto estético questionavel. 4

6) Ottawalk Belt-Clamping Knee Join (figura 5):
ortoétese mecanica, consistindo num elastico que une
a haste superior a inferior do aparelho longo, ao
qual é transmitida tensdo durante a carga. Como os
movimentos de flexdo condicionam um aumento do
comprimento do elastico, estdo limitados durante a
carga, enquanto que a extensdo é promovida
durante a carga, por acarretar uma diminuicdo do
comprimento do elastico. Assim, aquando da carga,
os movimentos de flexdo estdo bloqueados, mas a
extensdo é livre a partir de qualquer angulo.
Durante a fase de descarga, o elastico solta-se,
permitindo movimentos livres de flexdo e extensao.
A elasticidade inerente a este mecanismo, permite
uma ligeira flexdo no inicio da fase de apoio
(contacto inicial) em vez de uma travagem abrupta,
0 que permite absorver o choque e tornar o
movimento do CM mais suave e fisiologico. >

Ratchet Plates
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Figura 5 - Becker Orthopedic 9001 E-Knee®

7) Dual Stiffness Knee Join: este mecanismo electrénico
tem 2 niveis de liberdade de movimento. Fase de
apoio e de balanco detectadas por acelerémetros,
um no pé e outro na perna, € um sensor de
movimento angular no joelho. Durante a fase de
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Figura 6 - Ottawalk Belt-Clamping Knee Join®

apoio a articulacdo torna-se mais rigida, permitindo
apenas movimentos de pequena amplitude, ficando
mais elastica na fase de balanco. Tem como
desvantagens o volume e o peso.®

Problemas associados aos

mecanismos de SCKAFOs disponiveis
Apesar de ter constituido uma revolu¢do no mundo das
ortoteses, os sistemas de SCKAFO ainda apresentam
limitagdes importantes, especialmente no sector
pediatrico, permanecendo um desafio a engenharia
biomédica. "

As principais limitacdes prendem-se com o mecanismo
de libertacdo de flexdo do joelho para a fase de
balanco (dependente de movimentos livres da
tibiotarsica ou de complexos sistemas electrénicos) e
com factores importantes de design (peso, tamanho,
didmetro, barulho). ¢

Algumas destas articulagdes implicam extensdo
completa para bloquearem, o que nao permite que
sejam utilizadas para subir e descer escadas, passar da
posicdo de sentado para de pé, marcha em terrenos
irregular.*¥ Outras exigem um momento de extensao
completa antes de permitir o desbloqueio para flexao
livre durante o balanco, o que pode impedir a
utilizacdo por doentes com limitacdo do arco de
movimento do joelho.®

A maioria das articulacdes disponiveis, exceptuando a
Ottawalk Belt-Clamping Knee Join, ndo contempla a
possibilidade de ligeira flexdo ap6s o contacto inicial.
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Este movimento é importante na medida em que
absorve choque e permite um deslocamento mais suave
do CM, mas pode comprometer a estabilidade da
marcha, reduzindo a eficacia da extensao na fase de
apoio e da flexao livre na fase de balango.®
Considerando as forcas por unidade de superficie que
sa0 necessarias para restringir os movimentos das
alavancas articulares, os componentes ortéticos sao na
sua maioria volumosos e pesados Assim, um dos
desafios propostos é aplicar meios de distribuicdo de
forca mais pequenos e que permitam reduzir as forcas
de traccdo-distraccdo e de compressdo transmitido aos
componentes intra-articulares (geralmente os materiais
nestas condicdes sdo demasiado caros).

Os mecanismos electronicos requerem uma bateria
gue, além de aumentar o peso e o volume, necessita ser
recarregada. ¥ Além de que materiais electrénicos
geralmente ndo sdo seguros nem suficientemente
resistentes para serem utilizados na populagdo
pediatrica.

Por fim, é de salientar as limitacdes associadas ao
design: peso, volume e barulho, bem como as
relacionadas com elevado custo.

Conclusao: Desafios para o futuro
das SCKAFOs

As SKAFOs foram desenhadas para resistirem a flexao
do joelho durante a carga e, simultaneamente,
permitem flexdo/extensdo livres durante a descarga.
Conforme descrevemos, todas as solu¢des disponiveis
apresentam inUmeras desvantagens, sobretudo na
idade pediatrica, etapa de aquisicdo definitiva do
esquema corporal e dos padrdes de activacdo motora.
Uma correccdo inadequada resultara inevitavelmente
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Quadro 1 - Caracteristicas ideais de uma SKAFO
adaptada a idades pediatrica

1. Aspectos gerais

Resisténcia e seguranca do mecanismo (ndo eléctrico);
Facil de colocar e retirar;

Pequena, leve e silenciosa;

Baixo custo.

2. Aspectos biomecanicos:

2.1. Fase de Apoio
- Ligeira liberdade de flexdo na fase logo apds o
contacto inicial (para absorcao de
choque/amortecimento);
- Promocéo da extensdo na fase de apoio
(seja a partir de que grau for de flexdo).
2.2. Fase de Balan¢o
- Sem necessidade de um momento de extensao
completa antes de libertar o mecanismo de flexao
livre;
- Controlo da liberdade de movimentos
independente da tibiotarsica;
- Liberdade de movimentos na fase de balanco.

na sobrecarga das articulacdes, sobretudo proximais
como a anca e coluna lombossagrada, constituindo um
factor adicional de incapacidade e sofrimento futuros.
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biomédica/bioengenharia. No quadro 1 sao
enumeradas as caracteristicas ideais de uma SKAFO e
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